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Pelayanan keperawatan memegang peran penting dalam upaya menjaga dan meningkatkan 
kualitas pelayanan kesehatan . pelayanan keperawatan melalui proses keperawatan harus 
didokumentasikan dengan baik dan benar sebagai tanggung jawab dan tanggung gugat.Tujuan 
mengetahui hubungan motivasi kerja perawat dengan ketepatan pengisian dokumentasi asuhan 
keperawatan di Rumah Sakit Penyangga Perbatasan Kabupaten Malaka. Metode penelitian yang 
digunakan kuantitatif dengan desain penelitian observasional analitik korelatif menggunakan 
pendekatan cross selectional. Sampel penelitian ini sebanyak 40 orang  responden yang dipilih 
dengan metode total sampling. pengumpulan data menggunakan kuesioner. Pengolahan dan 
analisis data menggunakan uji uji spearman rank. Hasil penelitian menunjukkan bahwa dari 40 
orang responden ditemukan motivasi perawat tinggi sebanyak 31 orang (77,5%) dan ketepatan 
pengisian dokumentasi asuhan keperawatan cukup 17 orang (42,5%),  p value = 0,000 (<0,05) 
yang berarti ada hubungan motivasi kerja perawat dengan ketepatan pengisian dokumentasi asuhan 
keperawatan. Saran untuk peneliti selanjutnya dilakukan penelitian lebih lanjut tentang motivasi 
kerja perawat dengan ketepatan pengisian dokumentasi asuhan keperawatan menggunakan metode 
penelitian kualitatif dengan metode observasi partisipan. 
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Nursing services play an important role in efforts to maintain and improve the quality of health 
services. Nursing services through the nursing process must be properly and properly documented 
as responsibility and accountability. The purpose of knowing the relationship between the work 
motivation of nurses and the accuracy of filling out nursing care documentation at the Border 
Buffer Hospital, Malacca Regency. The research method used was quantitative with a correlative 
analytic observational research design using a cross-selectional approach. The sample of this 
study was 40 respondents who were selected by total sampling method. data collection using a 
questionnaire. Processing and data analysis using the Spearman rank test. The results showed that 
of the 40 respondents found high motivation of nurses as many as 31 people (77.5%) and the 
accuracy of filling in nursing care documentation was only 17 people (42.5%), p value = 0.000 
(<0.05) which means that there the relationship between the work motivation of nurses and the 
accuracy of filling in nursing care documentation. Suggestions for researchers to do further 
research on the work motivation of nurses with the accuracy of filling in nursing care 
documentation using qualitative research methods with participant observation methods. 
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1.1 Latar Belakang  
Undang-undang keperawatan nomor 38 tahun 2014 pasal 1  ayat 3 
menjelaskan bahwa keperawatan merupakan suatu bentuk layanan kesehatan 
profesional dan menjadi bagian intergral dari layanan kesehatan yang 
berlandasan ilmu keperawatan dan di aplikasikan dalam bentuk pelayanan bio, 
psiko, sosial, dan spiritual, kultural yang bersifat komprehensif dan ditujukan 
kepada individu, keluarga, dan masyarakat baik dalam keadaan sehat maupun 
sakit.  
Rumah sakit merupakan suatu sarana kesehatan yang berfungsi untuk 
melakukan upaya kesehatan rujukan dan atau upaya kesehatan penunjang 
dengan tetap memperhatikan fungsi sosial, serta dapat dipergunakan untuk 
kepentingan pendidikan dan pelatihan serta penelitian dan pengembangan ilmu 
pengetahuan dan teknologi, rumah sakit sebagai suatu organisasi yang 
memberikan pelayanan kesehatan dituntut untuk memberikan pelayanan yang 
bermutu untuk memenuhi kebutuhan pasien dan menjamin kualitas pelayanan 
yang diberikan (UU No.44 Tahun 2009). 
Peranan tenaga kesehatan dalam menyelenggarakan pelayanan kesehatan 
sangatlah penting khususnya sebagai tenaga pelaksana pelayanan kesehatan, 
sehingga wajar bila kinerja tenaga kesehatan sebagai salah satu penentu 
keberhasilan dalam pelayanan kesehatan. Salah satu bagian tenaga kesehatan 
yang mempunyai peranan penting dalam pemberian pelayanan kesehatan 
adalah perawat karena pelayanan keperawatan merupakan salah satu faktor 
penentu baik buruknya mutu dan citra rumah sakit (UU No. 23 tahun 2011) 
World Health Organization (WHO) menyatakan jumlah perawat 
diseluruh dunia pada tahun 2011 sekitar 19,3 juta orang (Rizky, 2018). 
Menurut data Kementerian Kesehatan RI (2019) jumlah perawat di Indonesia 
tahun 2018 yaitu 354.218 orang dan di Nusa Tenggara Timur sebanyak 6.354 
orang. Berdasarkan data Rumah Sakit Umum Penyangga Perbatasan Betun 





rawat inap berjumlah 45 orangyang terdiri dari ruang penyakit dalam 12 orang  
dengan pendidikan terakhir DIII Keperawatan 8 orang  dan S1 Keperawatan + 
Ners 4 orang (tenaga kontrak 8 orang dan PNS 4 orang), ruang perinatologi 3  
orang  dengan pendidikan terakhir DIII Keperawatan 3 orang  tenaga kontrak, 
ruang anak 11 orang  dengan pendidikan terakhir DIII Keperawatan 8 orang  
dan S1 Keperawatan + Ners 3 orang (tenaga kontrak 8 orang dan PNS 3 orang), 
dan ruang ICU 9 orang dengan pendidikan terakhir DIII Keperawatan 6 orang  
dan S1 Keperawatan + Ners 3 orang (tenaga kontrak 3 orang dan PNS 6 orang). 
Menurut Dermawan, (2012) pelayanan keperawatan memegang peranan 
penting dalam upaya menjaga dan meningkatkan kualitas pelayanan kesehatan. 
Pelayanan keperawatan profesional yang berdasarkan ilmu pengetahuan 
mempunyai pendekatan “proses keperawatan” untuk mencapai tujuan 
keperawatan. Sebagai suatu proses, “proses keperawatan” memiliki tahap -
tahap yakni pengkajian, diagnosis, perencanaan, implemantasi dan evaluasi 
keperawatan. Sebagai bahan pertanggung jawaban dan pertanggung gugatan 
perawat terhadap klien, masyarakat dan pemerintah, maka semua langkah -
langkah tersebut harus didokumentasikan dengan baik dan benar, (Ali 2010).  
Dokumentasi keperawatan adalah bukti pencatatan dan pelaporan yang 
dimiliki perawat dalam catatan keperawatan yang berguna untuk kepentingan 
klien, masyarakat dan tim kesehatan dalam memberikan pelayanan kesehatan 
dengan data dasar yang akurat dan lengkap secara tertulis sebagai tanggung 
jawab perawat (Wahid & Suprapto, 2012). Pendokumentasian berguna bagi 
rumah sakit dalam meningkatkan standar akreditasi, sebagai alat komunikasi 
antar profesi, indikator pelayanan mutu, bukti tanggung jawab, dan tanggung 
gugat perawat, sumber data dan sebagai sarana penelitian (Teytelman, 2002; 
Jefferies, Johnson, Nicholis & Lad, 2012). Akan tetapi, pada kenyataannya 
permasalahan dan kendala utama pada pendokumentasian asuhan keperawatan 
adalah tenaga kesehatan tersebut tidak menyadari sepenuhnya manfaat dan 
kegunaan dokumentasi asuhan keperawatan, baik pada sarana pelayanan 
kesehatan maupun pada praktik perorangan, akibatnya dokumentasi asuhan 
keperawatan dibuat tidak lengkap, tidak jelas dan tidak tepat waktu (Konsil 





keperawatan dan rekam medis, sebagian perawat merasakan bahwa dalam 
melaksanakan pendokumentasian proses keperawatan bukanlah menjadi 
kewajiban profesi melainkan sebagai suatu beban (Keliat, 2009 dikutip dalam 
wahyudi, 2016) 
Menurut Wong (2013) perawat terkadang inkonsisten dalam 
mendokumentasikan waktu pelaksanaan tindakan. Pendidikan kesehatan yang 
dilakukan perawat tidak terstruktur dan jarang didokumentasikan (Fribeg, 
Bergh & Lepp, 2006 dikutip dalam Harmain, 2013). Tanda tangan setiap 
kegiatan perawat, simbol dan singkatan dalam dokumentasi masih belum 
dilakukan dengan konsisten (Rykkje, 2009 dikutip dalam Harmain, 2013). 
Tulisan perawat kadang-kadang tidak jelas dan kalimat yang tidak sesuai 
dengan intervensi yang dilakukan (Karslen, 2007 dikutip dalam Harmain, 
2013). Selain itu, perawat kadang–kadang menulis pendokumentasian tindakan 
pada tempat yang salah dalam formatyang sudah ditetapkan (Hayrinen & 
Saranto 2009 dikutip dalam Harmain, 2013). 
Hasil dokumentasi keperawatan pada penelitian Lindo tahun 2016 
diJamaica memiliki banyak kelemahan yang ditunjukkan dengan 
pendokumentasian pada keluhan utama pasien sebesar 81,6%, riwayat penyakit 
sekarang sebesar 78,8% terdokumentasi, kesehatan pada masa lalu sebesar 70,2% 
terdokumentasi, kesehatan keluarga sebesar 11% terdokumentasi. Aspek legal 
dokumentasi keperawatan di Jamaica menunjukkan pendokumentasian waktu 
sebesar 99,2%lengkap, tanggal sebesar 99,2% lengkap, dan dokumentasi telah 
ditanda  tangani sebesar 100% (Lindo, 2016). Hasil penelitian Sugiyati tahun 
2015 tentang pelaksanaan dokumentasi keperawatan sebanyak 30 responden di 
Rumah Sakit Islam Kendal pada 22 Februari– 22 Maret 2014 menunjukkan 
bahwa pengkajian tidak lengkap sebesar 20%,diagnosa keperawatan tidak 
lengkap sebesar 12,6%, perencanaan keperawatan sebesar 28%, evaluasi 
formatif pada implementasi sebesar 3% dan evaluasi sumatifsebesar 8% tidak 
tertulis. Catatan perkembangan ditemukan tidak ditanda tangani dan tidak 
diberi nama perawat yang melaksanakan sebesar 16,4%, serta penulisannya 





dilakukan dengan baik sebanyak 24 orang, dan 6 orang tidak melakukan 
dengan baik 
Hasil studi pendahuluan melalui wawancara pada kepala ruangan di 
ruang rawat inap Rumah Sakit Umum Penyangga Perbatasan Betun Kabupaten 
Malaka pada bulan April tahun 2020 ditemukan bahwa dalam pelaksanaan 
pengisian dokumentasi asuhan keperawatan, perawat belum melengkapi setiap 
aspek pendokumentasian asuhan keperawatan pada catatan rekam medis pasien. 
Sanksi yang diberikan bersifat teguran kepada staf yang belum melengkapi 
dokumentasi, teguran tersebut dimaksudkan untuk melengkapi dokumentasi 
sebelum dimasukkan dalam data rekam medis rumah sakit. 
Dokumentasi umumnya kurang disukai oleh perawat karena dianggap 
terlalu rumit, beragam dan menyita waktu namun dokumentasi yang tidak 
dilakukan dengan tepat, lengkap dan akurat dapat menurunkan mutu pelayanan 
pelayanan keperawatan karena tidak dapat mengidentifikasi sejauh mana 
tingkat keberhasilan asuhan keperawatan yang telah diberikan. Dalam aspek 
legal, perawat tidak mempunyai bukti tertulis jika pasien menuntut ketidak 
puasan atas pelayanan keprawatan, Nursalam, (2012). Salah satu faktor yang 
mendorong perawat untuk melaksanakan tugasnya dengan semaksimal 
mungkin adalah motivasi perawat itu sendiri. 
Motivasi merupakan suatu proses dimana kebutuhan-kebutuhan 
mendorong seseorang untuk melakukan serangkain kegiatan yang mengharah 
pada tercapainya suatu tujuan tertentu, (Mangkunegara 2017). Salah satu 
bentuk motivasi yang sangat berpengaruh terhadap pencapaian hasil yang 
optimal adalah motivasi yang berasal dari diri individu itu sendiri yang 
mendorong dirinya menjadi produktif, (Hasibuan 2016). Motivasi yang tinggi 
memberikan dampak bagi seorang perawat dalam melakukan tindakan secara 
efektif dan efesien untuk mencapai suatu tujuan yang telah ditetapkan, 
sedangkan motivasi yang rendah menghasilkan kinerja yang rendah (Nursalam, 
2015). Hasil penelitian tentang hubungan motivasi kerja perawat dengan 
ketepatan pengisian dokumentasi asuhan keperawatan di ruang rawat inap 





sebesar 46,7%, cukup 33,3% dan kurang 20%. Selain itu ketepatan 
pendokumentasian yang sudah baik 30%, cukup 53,3% dan kurang 16,7%. 
Hezberg dalam Nursalam (2015) menjelaskan bahwa ketepatan pengisian 
dokumentasi asuhan keperawatan dapat dipengaruhi oleh motivasi intrinsik 
seperti gaji/ kompensasi, tanggung jawab, pengakuan, dan prestasi, serta 
motivasi ekstrinsik seperti reward/ punishment, prosedur yang ada, budaya 
kerja, hubungan interpersonal, teknik kerja, pedoman penilaian kerja, audit dan 
pangkat/ jabatan.  
Dokumentasi asuhan keperawatan sangat penting bagi perawat karena 
pelayanan asuhan keperawatan yang diberikan pada pasien membutuhkan 
catatan dan pelaporan yang dapat digunakan sebagai tanggung jawab dan 
tanggung gugat dari berbagai kemungkinan masalah yang dialami pasien baik 
masalah kepuasan maupun ketidakpuasan terhadap pelayanan yang diberikan, 
oleh karena itu perlu adanya motivasi terhadap perawat untuk meningkatkan 
ketepatan pengisian dokumentasi asuhan keperawatan yang berguna bagi 
rumah sakit dalam meningkatkan pelayanan yang bermutu dan berkualitas bagi 
pasien (Sutanto, 2010 dalam jurnal keperawatan Soedirman, 2010).  
Berdasarkan uraian diatas maka peneliti tertarik untuk meneliti tentang 
“Hubungan motivasi Kerja perawat Dengan ketepatan Pengisian 
dokumentasi Asuhan keperawatan di Rumah Sakit Penyangga Perbatasan 
Kabupaten Malaka”. 
 
1.2 Rumusan Masalah 
Bagaimana hubungan motivasi kerja perawat dengan ketepatan pengisian 
dokumentasi asuhan keperawatan di ruang rawat inap Rumah Sakit Umum 











1.3 Tujuan Penelitian 
1.3.1 Tujuan Umum 
Mengetahuihubungan motivasi kerja perawat dengan ketepatan 
pengisian dokumentasi asuhan keperawatan di Rumah Sakit Penyangga 
Perbatasan Kabupaten Malaka 
 
1.3.2 Tujuan Khusus 
1. Mengidentifikasi motivasi (intrisik dan ekstrinsik) pada perawat 
yang bekerja di ruang rawat inap Rumah Sakit Penyangga 
Perbatasan Kabupaten Malaka  
2. Mengidentifikasi tingkat ketepatan perawat dalam melaksanakan 
pengisian dokumentasi asuhan keperawatan di ruang rawat inap 
Rumah Sakit Penyangga Perbatasan Kabupaten Malaka 
3. Menganalisis hubungan motivasi kerja perawat dengan ketepatan 
pengisian dokumentasi asuhan keperawatan di ruang rawat inap 
Rumah Sakit Penyangga Perbatasan Kabupaten Malaka 
 
1.4 Manfaat Penelitian 
1.4.1 Manfaat Teoritis 
Hasil penelitian ini diharapkan dapat menambah wawasan dan 
memberikan kontribusi terhadap pengembangan ilmu keprawatan 
khususnya manajemen keperawatan rumah sakit. 
 
1.4.2 Manfaat Praktis 
1. Bagi instansi pendidikan 
Sebagai tambahan refrensi dan pengembangan penelitian 
motivasi kerja perawat dengan ketepatan pengisian Dokumentasi 
asuhan keperawatan di ruang rawat inap Rumah Sakit Penyangga 
Perbatasan Kabupaten Malaka 
2. Peneliti  
Melalui penelitian ini peneliti dapat menerapkan dan 





menambah pengetahuan dan pengalaman dalam membuat 
penelitian tentang hubungan motivasi kerja perawat dengan 
ketepatan pengisian dokumentasi asuhan keperawatan di ruang 
rawat inap Rumah Sakit Penyangga Perbatasan Kabupaten Malaka. 
3. Bagi Rumah Sakit penyangga Perbatasan Kabupaten Malaka 
Data dan hasil yang diperoleh dari penelitian dapat dijadikan 
sebagai acuan dalam pembuatan kebijakan dalam untuk manajemen 
SDM yang lebih baik guna mencegah terjadinya ketidaktepatan 




























1.5 Keaslian Penelitian 
Tabel 1.1 Keaslian Penelitian 














































































































































































2.1 Konsep Umum Proses Keperawatan 
2.1.1  Defenisi 
Pelaksanaan proses keperawatan merupakan cara yang 
sistematis yang dilakukan oleh perawat bersama klien dalam 
menentukan kebutuhan asuhan keperawatan dengan melakukan 
pengkajian, menentukan diagnosis, merencanakan tindakan yang akan 
dilakukan, melaksanakan tindakan serta mengevaluasi hasil asuhan 
yang telah diberikan dengan berfokus pada klien, berorientasi pada 
tujuan pada setiap tahap saling ketergantungan (Hidayat, 2011) 
Proses keperawatan adalah serangkaian tindakan yang sistematis 
dan berkesinambungan meliputi tindakan untuk mengidentifikasi 
masalah kesehatan individu atau kelompok baik yang actual maupun 
yang potensial,kemudian merencanakan tindakan untuk menyelesaikan, 
mengurangi atau mencegah terjadinya masalah baru dan melaksanakan 
tindakan atau menugaskan orang lain untuk melaksanakan tindakan 
keperawataan serta mengevaluasi keberhasilan dari tindakan yang 
dikerjakan. (Rohmah & Walid,2012) 
Proses keperawatan adalah suatu metode sistematis dan ilmiah 
yang digunakan perawat untuk memenuhi kebutuhan klien dalam 
mencapai atau mempertahankan keadaan biologis, psikososial, sosial 
dan spiritual yang optimal melalui tahap pengkajian, identifikasi 
diagnosis keperawatan, penentuan rencana keperawatan, melaksanakan 
tindakan keperawatan, sertaevaluasi tindakan keperawatan (Suarli, 
2013). 
Pelaksanaan proses keperawatan merupakan cara yang 
sistematis dan berkesinambungan yang dilakukan oleh perawat bersama 
klien dalam menentukan kebutuhan asuhan keperawatan pada klien 
dengan melakukan beberapa proses antara lain pengkajian, menentukan 





kelompok baik yang actual maupun,merencanakan tindakan yang akan 
dilakukan, melaksanakan tindakan serta mengevaluasi hasil asuhan 
yang telah diberikan pada klien. 
 
2.1.2 Tujuan Proses Keperawatan (Manurung, 2011) 
1. Menggunakan metode pemecahan adalah 
Pendekatan keperawatan memungkinkan perawat untuk 
mengidentifikasi seluruh kebutuhan yang diperluhan 
klien.Kebutuhan ini menggambarkan masalah yang terjadi pada 
klien, baik aktual maupun resiko.Tindakan yangdilakukan pada 
klien merupakan tindakan yang bertujuan memecahkan masalah 
yang terjadi pada klien. 
2. Menggunakan standar untuk praktik keperawatan 
Semua perawat yang bertugas di tempat pelayanan dengan 
strata apapun yang merawat klien selalu menggunakan standar 
yang sama yaitu proses keperawatan. 
3. Memperoleh metode yang baku dan sesuai, rasional dan sistematis 
Desain rencana tindakan keperawatan dalam pendekatan 
proses keperawatan selalu ditetapkan berdasarkan prinsip yang 
ilmiah. Kerja yang sistematis juga dapat dilihat pada setiap langkah 
dari proses keperawatan. Sifatnya salingketergantungan 
menjadikan kinerja perawat yang menggunakan pendekatan proses 
keperawatan menjadi rapi, terstruktur, tidak dapat diloncati satu 
samalain 
4. Memperoleh metode yang dapat dipakai dalam segala situasi 
Sifat proses keperawatan yang fleksibel memungkinkan 
dipakainya pendekatan ini dalam segala situasi, baik dalam kondisi 
gawat, darurat, gawat darurat, akut, kronis, cito maupun elektif 
dapat menggunakan pendekatan ini. 





Membantu perawat secara lebih teliti melaksanakan tugas 
identifikai masalahdan penetapan desain perencanaan yang ilmiah 
sehingga hasil asuhan yang dilaksanakan dapat berkualitas. 
 
2.1.3 Manfaat Proses Keperawatan (Manurung, 2011) 
1. Aspek Administrasi 
a. Aspek langsung 
Secara langsung administrasi keperawatan dapat 
meningkatkan asuhan keperawatan 
b. Aspek tak langsung 
Perawat akan mendapatkan nilai satuan kredit poin dari 
asuhannya. Nilai ini berkaitan langsung dengan asuhan 
keperawatan. Secara tidak langsung asuhan yang dikerjakan, 
perawat dapat mengajukan kenaikan pangkat dengan 
perhitungan tertentu. 
2. Aspek Hukum 
Perawat akan mendapatkan perlindungan hukum apabila ia 
sudah bekerja sesuai standar dan menghormati hak klien. 
3. Aspek Ekonomi 
Setiap tindakan merupakan tindakan yang direncanakan dan 
dilakukan sesuai dengan prosedur yang ditetapkan. Dengan 
demikian dampak terhadap biaya memang benar – benar diperlukan 
untuk penyembuhan pasien. Tidak seorang perawat pun 
diperkenankan melakukan tindakan yang tidak direncanakan. 
4. Aspek Pendidikan dan Penelitian 
Proses keperawatan dipelajari dalam masa pendidikan 
kemudian diaplikasikan pada saat memberikan asuhan keperawatan 
pada pasiensecara langsung. Dokumentasi keperawatan juga 
memungkinkan perawat melakukan penelitian dari data – data yang 







2.1.4 Sifat – Sifat Proses Keperawatan (Dermawan, 2012) 
1. Dinamis 
Proses keperawatan dapat berubah bila kondisi pasien 
berubah, baik itu perubahan kearah lebih baik atau kearah lebih 
buruk. 
2. Siklikal 
Proses keperawatan berjalan secara siklus yang berurutan 
dimulai dari pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan, 
pelaksanaan dan evaluasi. Siklus ini akan berjalan terus menerus 
sampai seluruh masalah klien dapat teratasi atau pasien meninggal. 
3. Interdependen 
Tahap – tahap proses keperawatan saling bergantungan. 
Diagnosis keperawatan yang muncul tergantung dari data-data 
yang diperoleh saat pengkajian, demikian sampai seterusnya. 
Apabila dalam pengkajian perawat kurang mampu mendapatkan 
data yang akurat atau kurang tepat, maka tahapan selanjutnya akan 
terpengaruh. 
4. Fleksibel 
Proses keperawatan dapat dipakai pada klien sebagai individu, 
kelompok, keluarga maupun dalam cakupan yang lebih luas. Bisa 
juga dipakai untuk perawatan untuk memberikan perawatan pada 
seluruh rentan kehidupan yang dimulai sejak janin sampai lanjut 
usia. Bisa juga dipakai untuk semua tatanan layanan kesehatan 
mulai dari puskesmas sampai rumah sakit pusat. 
 
2.1.5 Komponen Dalam Proses Keperawatan 
Proses keperawatan mempunyai 5 komponen menurut Ali (2010) 
sebagai berikut: 
1. Pengkajian 
a. Pengertian pengkajian 
Pengkajian adalah tahap awal dari proses keperawatan 





data dari berbagai sumber data untuk mengevaluasi dan 
mengidentifikasi status kesehatan pasien menurut Lyer et al 
(1996, dalam Setiadi, 2012). Pengkajian adalah pendekatan 
sistematis untuk mengumpulkan data dan menganalisanya 
(Manurung, 2011). 
Pengkajian adalah pemikiran dasar dariproses 
keperawatan yang bertujuan untuk mengumpulkan informasi 
atau data tentang pasien, agar dapat mengidentifikasi, 
mengenali masalah – masalah, kebutuhan kesehatan dan 
keperawatan pasien, baik fisik, mental, sosial dan lingkungan 
menurut Effendy (1995, dalam Dermawan, 2012). 
b. Tujuan pengkajian 
Tujuan pengkajian menurut Dermawan (2012) adalah 
sebagai berikut: 
1) Untuk memperoleh informasi tentang keadaan kesehatan 
pasien. 
2) Untuk menentukan masalah keperawatan dan kesehatan 
pasien. 
3) Untuk menilai keadaan kesehatan pasien. 
4) Untuk membuat keputusan yang tepat dalam menentukan 
langkah – langkah berikutnya. 
c. Tipe data 
Tipe data menurut Setiadi (2012) adalah sebagai berikut: 
1) Data subjektif 
Data subjektif adalah deskripsi verbal pasien 
mengenai masalah kesehatannya. Data subjektif diperoleh 
dari riwayat keperawatan termasuk persepsi pasien, 
perasaan dan ide tentang status kesehatannya. Sumber data 








2) Data objektif 
Data objektif adalah hasil observasi atau pengukuran 
dari status kesehatan pasien. 
d. Hal – hal yang harus diperhatikan dalam pengkajian 
Hal-hal yang harus diperhatikan dalam pengkajian 
menurut Dermawan (2012) adalah sebagai berikut: 
1) Data yang dikumpulkan harus menyeluruh meliputi 
aspekbio – psiko – social dan spiritual. 
2) Menggunakan berbagai sumber yang ada relevansinya 
dengan masalah pasien dan menggunakan cara – cara 
pengumpulan data yang sesuai dengan kebutuhan pasien. 
3) Dilakukan secara sistematis dan terus menerus. 
4) Dicatat dalam catatan keperawatan secara sistematis dan 
terus menerus. 
5) Dikelompokkan menurut kebutuhan bio – psiko – social 
danspiritual. 
6) Dianalisis dengan dukungan pengetahuan yang relevan. 
2. Diagnosa keperawatan 
a. Pengertian diagnosa keperawatan 
Diagnosa keperawatan adalah suatu kesimpulan yang 
dihasilkan dari analisa data (Carpenito, 2009). Diagnosa 
keperawatan adalah penilaian klinik tentang respon individu 
keluarga, atau komunitas terhadap masalah kesehatan 
atauproses kehidupan yang aktual atau potensia. Diagnosa 
keperawatan memberikan dasar untuk pemilhan intervensi 
keperawatan untuk mencapai hasil yang merupakan tanggung 
jawab perawat menurut North American Nursing Diagnosis 
Association (NANDA) (1990, dalam Allen, 2010). 
Diagnosa keperawatan adalah langkah kedua dariproses 
keperawatan yang menggambarkan penilaian klinistentang 
respon individu, keluarga, kelompok maupun masyarakat 





Dimana perawat mempunyai lisensi dankompetensi untuk 
mengtasinya ( Sumijatun, 2010 ). Diagnosa keperawatan 
adalah pernyataan yang jelas, singkat dan pasti tentang 
masalah pasien yang nyata serta penyebabnya dapat 
dipecahkan atau diubah melalui tindakan keperawatan menurut 
Gordon (1982, dalam Dermawan, 2012). 
Diagnosa keperawatan adalah suatu pernyataan yang 
singkat, tegas, dan jelas tentang respon klien terhadap masalah 
kesehatan/penyakit tertentu yang aktual dan potensial karena 
ketidaktahuan, ketidakmauan, atau ketidak mampuan 
pasien/klien mengatasinya sendiri yang membutuhkan 
tindakan keperawatan untuk mengatasinya ( Ali, 2009 ). 
b. Kriteria diagnosa keperawatan 
Kriteria antara lain sebagai berikut ( Nursalam, 2015 ) : 
1) Status kesehatan dibandingkan dengan standar untuk 
menentukan kesenjangan. 
2) Diagnosa keperawatan dihubungkan dengan penyebab 
kesenjangan dan pemenuhan kebutuhan pasien. 
3) Diagnosa keperawatan dibuat sesuai dengan wewenang. 
4) Komponen diagnosa terdiri atas PE/PES. 
5) Pengkajian ulang dan revisi terhadap diagnosis 
berdasarkan data terbaru. 
c. Tujuan diagnosa keperawatan 
Tujuan diagnosa keperawatan untuk mengidentifikasi 
menurut Wahid & Suprapto (2012) sebagai berikut: 
1) Masalah dimana adanya respon klien terhadap status 
kesehatan atau penyakit. 
2) Faktor yang menunjang atau menyebabkan suatu masalah. 
3) Kemampuan klien untuk mencegah atau menyelesaikan 
masalah. 





5) Mendemonstrasikan tanggung jawab dalam indentifikasi 
masalah klien. 
6) Mengidentifikasi masalah utama untuk perkembangan 
intervensi keperawatan. 
d. Komponen diagnosa keperawatan 
Komponen diagnosa keperawatan menurut Dermawan 
(2012) sebagai berikut: 
1) Problem 
Problem adalah gambaran keadaan pasien dimana 
tindakan keperawatan dapat diberikan. Masalah atau 
problem adalah kesenjangan atau penyimpangan dari 
keadaan normal yang seharusnya tidak terjadi.Tujuan : 
menjelaskan status kesehatan pasien secara jelas dan 
sesingkat mungkin. Diagnosis keperawatan di susun 
dengan menggunakan standart yang telah disepakati, 
supaya : 
a) Perawat dapat berkomunikasi dengan istilah yang 
dimengerti secara umum. 
b) Memfasilitasi dan mengakses diagnosa keperawatan. 
c) Sebagai metode untuk mengidentifikasi perbedaan 
masalah keperawatan dengan masalah medis. 
d) Meningkatkan kerjasama perawat dalam 
mendefinisikan diagnosis dari data pengkajian dan 
intervensi keperawatan. 
2) Etiologi 
Etiologi atau faktor penyebab adalah faktor klinik 
dan personal yang dapat merubah status kesehatan atau 
mempengaruhi perkembangan masalah.Merupakan 
pedoman untuk merumuskan intervensi. Unsur – unsure 





a) Patofisiologi penyakit : semua proses penyakit, 
akutatau kronis yang dapat menyebabkan atau 
mendukung masalah. 
b) Situasional : personal dan lingkungan (kurang 
pengetahuan, isolasi sosial). 
c) Medikasi (berhubungan dengan program perawatan 
atau pengobatan) : keterbatasan institusi atau rumah 
sakit, sehingga tidak mampu memberikan perawatan. 
d) Maturasional : adolensent (ketergantungan dalam 
kelompok), young adult (menikah, hamil, 
menjadiorang tua), dewasa (tekanan karier). 
3) Sign and symptom 
Data subyektif dan obyektif yang ditemukan sebagai 
komponen pendukung terhadap diagnosa keperawatan. 
Signand symptom (tanda dan gejala) adalah ciri, tanda 
atau gejala yang merupakan informasi yang diperlukan 
untuk merumuskan diagnosa keperawatan. Komponen 
diagnosa keperawatan menurut PPNI (2010) terdiridari 
masalah (P), etiologi atau penyebab (E) dan tanda atau 
gejala (S) atau terdiri dari masalah dengan penyebab (PE). 
e. Langkah – langkah menentukan diagnosa keperawatan 
Langkah – langkah menentukan diagnosa keperawatan 
menurut Setiadi (2012) sebagai berikut: 
1) Klasifikasi dan analisis data 
Klasifikasi atau memfokuskan data adalah 
mengelompokan data – data pasien atau keadaan tertentu 
dimana klien mengalami permasalahan kesehatan atau 
keperawatan berdasarkan kriteria permasalahannya. 
Analisis data adalah kemampuan mengkaitkan datadan 
menghubungkan data tersebut dengan konsep teori dan 





menentukan masalah kesehatan dan keperawatan pasien. 
Cara analisis data adalah: 
a) Validasi data, meneliti kembali data yang terkumpul. 
b) Mengelompokkan data berdasarkan kebutuhan 
biopsiko – social dan spiritual. 
c) Membandingkan dengan standar. 
d) Membuat kesimpulan tentang kesenjangan yang 
ditemukan. 
2) Interpretasi data 
a) Menentukan kelebihan pasien. 
Jika pasien memenuhi standar criteria kesehatan, 
perawat akan menyimpulkan bahwa pasien memiliki 
kelebihan dalam hal tertentu dan kelebihan inidapat 
digunakan untuk membantu menyelesaikan 
permasalahan pasien. 
b) Menentukan masalah pasien/ menyimpulkan 
Jika pasien tidak memenuhi standar criteria 
kesehatan maka pasien tersebut mengalami 
keterbatasan dalam aspek kesehatannya dan 
memerlukan pertolongan. 
c) Menentukan masalah pasien yang pernah dialami, 
tahapini perawat menentukan masalah potensial 
pasien. 
d) Penentuan keputusan. 
(a) Tidak ada masalah tetapi perlu peningkatan 
status dan fungsi (kesejahteraan) : tidak ada indikasi 
respon perawat, meningkatnya status kesehatan, 
adanya inisiatif promosi kesehatan.(b) Masalah 
kemungkinan. Pola mengumpulkan data untuk 
memastikan adaatau tidaknya masalah yang diduga.(c) 
Masalah aktual atau risiko. Pasien tidak mampu 





pengobatan. (d) Masalah kolaboratif. Konsultasikan 
dengan tenaga kesehatan profesional yang kompeten 
dan bekerja secara kolaboratif pada masalah tersebut. 
3) Validasi data 
Pada tahap ini perawat memvalidasi data yang ada 
secara akurat yang dilakukan bersama pasien dan keluarga 
atau masyarakat.Validasi ini dilaksanakan dengan 
mengajukan pertanyaan yang reflekif kepada pasien atau 
keluarga tentang kejelasan interpretasi data. 
4) Merumuskan diagnosa keperawatan 
Perumusan diagnosa keperawatan didasarkan pada 
identifikasi masalah dan kemungkinan penyebab. Selain 
itu perumusan diagnosa juga sesuai dengan kebutuhan 
pasien. 
f. Tipe diagnosa keperawatan 
Tipe diagnosa keperawatan menurut Carpenito (2013) 
sebagai berikut: 
1) Diagnosa keperawatan aktual. 
Diagnosa keperawatan aktual adalah diagnose 
menjelaskan masalah yang nyata terjadi saat ini. Pada 
diagnosa keperawatan aktual batasan karakteristiknya 
adalah tanda dan gejala yang bila terlihat dalam waktu 
yang sama mewakili diagnosa keperawatan. Batasan 
karakteristik dibedakan menjadi karakteristik mayor dan 
minor. Mayor setidaknya satu tanda harus ada untuk 
validasi diagnosa, minor mendukung bukti tetapi boleh 
tidak ada. 
2) Diagnosa keperawatan risiko. 
Diagnosa keperawatan risiko adalah keputusan klinis 







3) Diagnosa keperawatan potensial. 
Diagnosa keperawatan potensial adalah diagnosa 
yang didasarkan atas kondisi sehat klien untuk mencapai 
tingkat kesehatan yang lebih tinggi. 
4) Diagnosa keperawatan kemungkinan. 
Diagnosa keperawatan kemungkinan adalah 
pernyataan tentang masalah yang diduga akan terjadi, 
masih memerlukan data tambahan. 
5) Diagnosa keperawatan sindroma 
Diagnosa keperawatan sindroma adalah sekelompok 
atau kumpulan dari beberapa diagnosa keperawatan yang 
terjadi secara bersamaan yang memiliki penyebab tunggal. 
3. Perencanaan keperawatan 
a. Pengertian perencanaan keperawatan 
Perencanaan keperawatan adalah suatu proses di dalam 
pemecahan masalah yang merupakan keputusan awal tentang 
sesuatu apa yang akan dilakukan, bagaimana dilakukan, kapan 
dilakukan, siapa yang melakukan dari semua tindakan 
keperawatan (Dermawan, 2012). 
Perencanaan keperawatan adalah rencana tindakan 
keperawatan tertulis yang menggambarkan masalah kesehatan 
pasien, hasil yang akan diharapkan, tindakan – tindakan 
keperawatan dan kemajuan pasien secara spesifik 
(Manurung,2011). 
Perencanaan keperawatan adalah bagian dari fase 
pengorganisasian dalam proses keperawatan sebagai 
pedomanuntuk mengarahkan tindakan keperawatan dalam 
usaha membantu, meringankan, memecahkan masalah atau 
untuk memenuhi kebutuhan pasien (Setiadi, 2012). 
b. Tujuan perencanaan keperawatan 
Tujuan rencana tindakan dibagi menjadi dua menurut 





1) Tujuan administrative 
a) Untuk mengidentifikasi fokus keperawatan kepada 
pasien atau kelompok. 
b) Untuk membedakan tanggung jawab perawat dengan 
profesi kesehatan lainnya. 
c) Untuk menyediakan suatu kriteria guna pengulangan 
dan evaluasi keperawatan. 
d) Untuk menyediakan kriteria klasifikasi pasien. 
2) Tujuan klinik 
a) Menyediakan suatu pedoman dalam penulisan. 
b) Mengkomunikasikan dengan staf perawat; apa yang 
diajarkan, diobservasi dan dilaksanakan. 
c) Rencana tindakan yang spesifik secara langsung bagi 
individu, keluarga, dan tenaga kesehatan lainnya 
untuk melaksanakan tindakan. 
c. Langkah – langkah perencanaan keperawatan 
Langkah – langkah perencanaan keperawatan menurut 
Manurung (2011) adalah sebagai berikut: 
1) Menentukan prioritas masalah. 
Prioritas keperawatan adalah penyusunan diagnose 
keperawatan atau masalah pasien dengan menggunakan 
tingkat kedaruratan atau kepentingan untuk memperoleh 
tahapan intervensi keperawatan yang dibutuhkan.Saat 
menentukan prioritas diagnosa keperawatan digunakanst 
andar prioritas kebutuhan dari Maslow, sebagai berikut : 
a) Prioritas 1 : masalah yang berhubungan dengan 
kebutuhan fisiologis seperti respirasi, sirkulasi, nutrisi, 
hidrasi, eliminasi, suhu dan kesenjangan fisik. 
b) Prioritas 2 : masalah yang berpengaruh pada 
keselamatan dan keamanan. 
c) Prioritas 3 : masalah yang berpengaruh terhadap cinta 





d) Prioritas 4 : masalah yang berpengaruh pada rasa 
harga diri. 
e) Prioritas 5 : masalah yang berpengaruh pada 
kemampuan mencapai sasaran pribadi atau aktualisasi 
diri. 
Pengurutan prioritas akan dipengaruhi oleh factor – 
factor persepsi pasien terhadap prioritas, untuk itu 
menanyakan kepada pasien tentang apa yang dirasakannya 
merupakan hal yang penting. 
2) Menuliskan tujuan dan kriteria hasil. 
Tujuan perawatan adalah hasil yang diinginkan dari 
asuhan keperawatan yang diharapkan dapat dicapai 
bersama pasien serta direncanakan untuk mengurangi 
masalah yang telah diidentifikasi dalam diagnosis 
keperawatan (Manurung, 2011). 
Saat merumuskan tujuan, ada beberapa petunjuk 
umum yang perlu diperhatikan menurut Manurung (2011), 
yaitu : 
a) Tujuan dinyatakan dengan istilah hasil yang ingin 
dicapai, bukan tindakan keperawatannya. 
b) Tujuan keperawatan harus menggambarkan perilaku 
pasien yang dapat diamati dan diukur. 
c) Tujuan harus realistis, mencerminkan kemampuan 
dan keterlibatan pasien. 
d) Setiap tujuan berdasarkan dari satu diagnosis 
keperawatan. 
Kriteria hasil mempunyai cirri – cirri menurut 
Dermawan (2012) yaitu setiap kriteria hasil berhubungan 
dengan tujuan yang telah ditetapkan, hasil yang ditetapkan 
dalam kriteria hasil, memungkinkan untuk dicapai, setiap 
kriteria hasil adalah pernyataan satu hal yang spesifik, 





pengukuran, kriteria cukup besar atau dapat diukur, 
criteria menggunakan kata – katapositif bukan 
menggunakan katanegatif. 
Pedoman penulisan kriteria hasil menurut 
Setiadi(2012) adalah berfokus pada pasien, singkat dan 
jelas, dapat diobservasi dan dapat diukur, ada batas waktu, 
ditentukan oleh perawat dan pasien 
3) Memilih rencana tindakan atau intervensi keperawatan. 
a) Tindakan keperawatan harus aman bagi pasien. 
b) Tindakan keperawatan harus sejalan dengan tindakan 
pengobatan. 
c) Tindakan keperawatan harus didasari prinsip dan 
pengetahuan yang digabungkan dari pendidikan dan 
pengalaman sebelumnya. 
d) Tulis sekumpulan tindakan keperawatan untuk 
mencapai setiap tujuan. 
e) Pilih satu kumpulan tindakan keperawatan yang 
kiranya cocok dengan sikap yang disebutkan dalam 
pernyataan tujuan. 
f) Tindakan keperawatan harus realistis. 
g) Tindakan keperawatan harus penting bagi peningkatan 
kesehatan pasien dan sejalan dengan tujuan serta nilai 
perseorangan pasien. 
h) Gunakan pasien sebagai sumber – sumberdalam 
memilih tindakan keperawatan. 
i) Tulis tindakan keperawatn secara berurutan. 
4. Implementasi keperawatan 
a. Pengertian implementasi keperawatan 
Implementasi keperawatan adalah pelaksanaan rencana 
keperawatan oleh perawat dan pasien (Riyadi, 2010). 





dari rencana keperawatan yang telah disusun pada tahap 
perencanaan (Setiadi, 2012). 
b. Pedoman implementasi keperawatan 
Pedoman implementasi keperawatan menurut Dermawan 
(2012) sebagai berikut: 
1) Tindakan yang dilakukan konsisten dengan rencana dan 
dilakukan setelah memvalidasi rencana.Validasi 
menentukan apakah rencana masih relevan,masalah 
mendesak, berdasar pada rasional yang baik dan di 
individualisasikan. Perawat memastikan bahwa tindakan 
yang sedang diimplementasikan, baik oleh pasien, perawat 
atau yang lain, berorientasi pada tujuan dan hasil. 
Tindakan selama implementasi diarahkan untuk mencapai 
tujuan. 
2) Keterampilan interpersonal, intelektual dan 
teknisdilakukan dengan kompeten dan efisien di 
lingkungan yang sesuai.Perawat harus kompeten dan 
mampu melaksanakan keterampilan ini secara efisien guna 
menjalankan rencana.Kesadaran diri dan kekuatan serta 
keterbatasan perawat menunjang pemberian asuhan yang 
kompeten dan efisien sekaligus memerankan peran 
keperawatan profesional. 
3) Keamanan fisik dan psikologis pasien dilindungi.Selama 
melaksanakan implementasi, keamananfisik dan 
psikologis dipastikan dengan mempersiapkan pasien 
secara adekuat, melakukan asuhan keperawatan dengan 
terampil dan efisien, menerapkan prinsip yang baik, 
mengindividualisasikan tindakan dan mendukung pasien 
selama tindakan tersebut. 
4) Dokumentasi tindakan dan respon pasien dicantumkan 
dalam catatan perawatan kesehatan dan rencana asuhan. 





atas deskripsi tindakan yang diimplementasikan danrespon 
pasien terhadap tindakan tersebut. Tindakan yan gtidak 
diimplementasikan juga dicatat disertai alasan. 
Dokumentasi rencana asuhan untuk meningkatkan 
kesinambungan asuhan dan untuk mencatat perkembangan 
pasien guna mencapai kriteria hasil. 
5. Evaluasi keperawatan 
a. Pengertian evaluasi keperawatan 
Evaluasi keperawatan adalah mengkaji respon pasien 
setelah dilakukan intervensi keperawatan dan mengkaji ulang 
asuhan keperawatan yang telah diberikan (Deswani, 
2009).Evaluasi keperawatan adalah kegiatan yang terus 
menerus dilakukan untuk menentukan apakah rencana 
keperawatan efektif dan bagaimana rencana keperawatan 
dilanjutkan, merevisi rencana atau menghentikan rencana 
keperawatan (Manurung, 2011). 
b. Penilaian keberhasilan 
Penilaian adalah tahap yang menentukan apakah tujuan 
tercapai. Evaluasi selalu berkaitan dengan tujuan, apabila 
dalam penilaian ternyata tujuan tidak tercapai, maka perlu 
dicari penyebabnya. Hal tersebut dapat terjadi karena beberapa 
faktor : 
1) Tujuan tidak realistis. 
2) Tindakan keperawatan yang tidak tepat. 
3) Terdapat faktor lingkungan yang tidak dapat diatasi. 
Alasan pentingnya penilaian sebagai berikut : 
1) Menghentikan tindakan atau kegiatan yang tidak berguna. 
2) Untuk menambah ketepatgunaan tindakan keperawatan. 
3) Sebagai bukti hasil dari tindakan perawatan. 







c. Tipe pernyataan evaluasi 
Tipe pernyataan evaluasi menurut Setiadi (2012) sebagai 
berikut: 
Tipe pernyataan tahapan evaluasi dapat dilakukan secara 
formatif dan sumatif. Evaluasi formatif adalah evaluasi yang 
dilakukan selama proses asuhan keperawatan, sedangkan 
evaluasi sumatif adalah evaluasi akhir. 
1) Pernyataan evaluasi formatif. 
Hasil observasi dan analisa perawat terhadap respon 
pasien segera pada saat atau setelah dilakukan tindakan 
keperawatan dan ditulis pada catatan perawatan. 
2) Pernyataan evaluasi sumatif. 
Rekapitulasi dan kesimpulan dari observasi dan 
analisa status kesehatan sesuai waktu pada tujuan dan 
ditulis pada catatan perkembangan. 
d. Bentuk evaluasi 
Bentuk evaluasi menurut Deswani (2011) sebagai berikut: 
1) Evaluasi struktur. 
Evaluasi struktur difokuskan pada keleng kapan tata 
cara atau keadaan sekeliling tempat pelayanan 
keperawatan diberikan. Aspek lingkungan secara langsung 
atau tidak langsung mempengaruhi dalam pemberian 
pelayanan. 
2) Evaluasi proses. 
Evaluasi proses berfokus pada penampilan kerja 
perawat dan apakah perawat dalam memberikan pelayanan 
keperawatan merasa cocok, tanpa tekanan, dan sesuai 
wewenang. 
3) Evaluasi hasil. 
Evaluasi hasil berfokus pada respon dan fungsi 





intervensi keperawatan dan akan terlihat pada pencapaian 
tujuan dan kriteria hasil. 
 
2.2 Konsep Dokumentasi Keperawatan 
2.2.1 Pengertian Dokumentasi Keperawatan 
Dokumentasi keperawatan merupakan bagian integral dari proses 
bukan suatu yang terpisah dan berbeda dengan metode pemecahan 
masalah (Muhlisin, 2011). Dokumentasi adalah salah satu mekanisme 
yang digunakan untuk mengevaluasi perawatan yang diberikan (Lyer & 
Cump, 2004). 
 
2.2.2 Model Dokumentasi Keperawatan 
Berdasarkan penjelasan Ali (2010), Dokumentasi keperawatan 
merupakan dokumentasi yang legal bagi profesi keperawatan.Oleh 
karena itu, dokumentasi keperawatan harus memenuhi standar yang 
telah ditentukan. Komisi Gabungan Akreditasi Organisasi Pelayanan 
Kesehatan merekomendasikan standar dokumentasi keperawatan yang 
meliputi : 
1. Pengkajian awal dan pengkajian ulang. 
2. Diagnosis keperawatan dan kebutuhan asuhan keperawatan klien 
3. Rencana tindakan asuhan keperawatan. 
4. Tindakan asuhan keperawatan yang diberikan atas respon klien. 
5. Hasil dari asuhan keperawatan dan kemampuan untuk tindak lanjut 
asuhan keperawatan setelah klien dipulangkan 
 
2.2.3 Ketepatan Pengisian DokumentasiAsuhan Keperawatan  
Ketepatan pengisian dokumentasi Asuhan Keperawatan 
merupakan kemampuan perawat dalam menyusun buktipencatatan dan 
pelaporan perawat yang berguna untuk kepentingan klien,perawat, dan 
tim kesehatan dalam memberikan pelayanan kesehatan dengandasar 





Ali (2010) mengatakan bahwa ketepatan pengisian dokumentasi 
asuhan keperawatan diukur dengan parameter standar asuhan 
keperawatan yang merupakan pedoman terperinci yang menunjukan 
perawatan yang diprediksi dan diidentifikasi dalam situasi yang 
spesifik.Standar asuhan keperawatan harus menunjukan asuhan yang 
menjadi tanggung jawab perawat dalam pemberiannya, dan bukan 
tingkat ideal asuhan. 
 
1. Standar I : Pengkajian keperawatan 
Tahapan pengumpulan data tentang status kesehatan pasien 
secara sistematis, singkat dan berkesinambungan. Data dapat 
diperoleh melalui anamnesa,observasi, dan pemeriksaan penunjang 
dan kemudian didokumetasikan. 
2. Standar II : Diagnosis Keperawatan 
Tahapan ini perawat menganalisa data pengkajian untuk 
merumuskan diagnosa keperawatan, adapun kriteria proses yaitu: 
a. Proses diagnosa terdiri dari analisis, interpretasi data, 
identifikasi masalah, perumusan diagnosa keperawatan. 
b. Diagnosa keperawatan terdiri dari masalah (p), penyebab (E), 
dan tanda/ gejala (S), atau terdiri dari masalah dan penyebab (P, 
E). 
c. Bekerjasama dengan pasien dan petugas kesehatan lainnya 
untuk memvalidasi diagnosa keperawatan 
d. Melakukan pengkajian ulang dan merevisi diagnosa 
berdasarkan data terbaru. 
3. Standar III : Perencanaan keperawatan 
Tahapan ini perawat merencanakan suatu tindakan 
keperawatan agar dalam melakukan perawatan terhadap pasien 
efektif dan efisien. 
4. Standar IV : Implementasi 
Tahapan ini perawat mencari inisiatif dari rencana tindaka 





setelah rencana tindakan disusun dan ditunjukan pada nursing 
ordersuntuk membantu klien mencapai tujuan yang telah ditetapkan, 
yang mencakup peningkatan kesehatan, pencegahan penyakit, 
pemulihan kesehatan dan memfasilitasi koping. 
5. Standar V : Evaluasi 
Tahapan ini perawat melakukan tindakan intelektual untuk 
melengkapi proses keperawatan yang menandakan seberapa jauh 
diagnosa keperawatan, rencana tindakan, dan pelaksanaannya 
sudah berhasil dicapai 
 
2.2.4 Faktor-Faktor Yang Mempengaruhi Ketepatan Pendokumentasian 
Asuhan Keperawatan 
1. Motivasi kerja 
a. Defenisi 
Motivasi berasal dari kata latinmovere yang berarti 
dorongan, daya penggerak atau kekuatan yang menyebabkan 
suatu tindakan atau perbuatan (Priansa & Suwanto,2016). 
Motivasi adalah karakteristik psikologis manusia yang 
memberi kontribusi pada tingkat komitmen seseorang 
(Nursalam,2014). Motivasi adalah segala sesuatu yang 
mendorong seseorang untuk melakukan sesuatu.Motivasi 
adalah perasaan atau pikiran yang mendorong seseorang 
melakukan pekerjaan atau menjalankan kekuasaan, terutama 
dalam berperilaku (Nursalam, 2014). 
Menurut Hezberg disebutkan bahwa dimensi motivasi 
terdiri dari faktor intrinsik dan ektrinsik, misalnya tanggung 
jawab, prestasi dan pengakuan dan kemajuan yang ingin 
dicapai yang timbul dari dalam diri sendiri. Sedangkan faktor 
ekstrinsik antara lain hubungan interpersonal saat bekerja, 
teknik supervisi/ pengarahan, budaya kerja, gaji/ kompetensi 






b. Faktor yang mempengaruhi motivasi  
1) Teori Herzberg (Teori Dua Faktor) 
Teori ini dikemukakan oleh Frederick Herzberg, 
Bernad, Barbara Mausner, dan Barbara Snydermen.Teori 
ini disebut juga teori motivator hygienes. Menurut teori ini 
seseorang akan melakukan pekerjaan karena dipengaruhi 
oleh faktor intrinsik dan ekstrinsik.  
Faktor intrinsik seperti 1) gaji/ kompensasi; 2) 
tanggung jawab yang merupakan kesanggupan seorang 
staf dalam menyelesaikan pekerjaan yang diserahkan 
kepadanya dengan akurat dan berani mengambil resiko 
atas keputusan yang dibuatnya serta bertanggung jawab 
kepada yang memberikan wewenang; 3) pengakuan 
dimana seorang akan merasa puas bila penghargaan apa 
yang diterima sesuai dengan upaya pekerjaan yang telah 
dilaksanakan; 4) prestasi yang akan dicapai dimana 
prestasi dipengaruhi oleh kecakapan, keterampilan, 
pengalaman, kesungguhan dan lingkungan kerja. 
Sedangkan faktor ekstrinsik seperti budaya kerja, disiplin 
kerja, kondisi kerja, promosi kerja (Kurniadi, 2013). 
2) Hirarki Teori kebutuhan  
Teori motivasi Abraham Maslow ini menyatakan 
bahwa setiap diri manusia itu terdiri atas lima tingkat 
kebutuhan yaitu : 
a) Kebutuhan fisiologis: kebutuhan untuk makan, minum, 
perlindungan fisik, bernafas, seksual. Kebutuhan ini 
merupakan kebutuhan tingkat terendah atau disebut 
pula sebagai kebutuhan yang paling dasar. 
b) Kebutuhan rasa aman : kebutuhan akan perlindungan 
dari ancaman, bahaya, pertentangan, dan lingkungan 
hidup, tidak dalam arti fisik semata akan tetapi juga 





c) Kebutuhan sosial:  kebutuhan untuk merasa memiliki 
yaitu kebutuhan untuk diterima dalam kelompok, 
berinteraksi dan kebutuhan untuk mencintai serta 
dicintai. 
d) Kebutuhan akan harga diri atau pengakuan : 
kebutuhan dihormati dan dihargai oleh orang lain. 
e) Kebutuhan aktualisasi diri: kebutuhan untuk 
menggunakan kemampuan, skill, potensi, kebutuhan 
untuk berdapat dengan mengemukakan ide – ide, 
memberian penilaian dan kritik terhadap sesuatu 
(Kurniadi, 2013) 
2. Pengetahuan Perawat 
Pengetahuan adalah hasil penginderaan manusia atau hasil 
tahu seseorang terhadap objek melalui penginderaan yang 
dimilikinya (mata, hidung, telinga, dan sebagainya) (Notoatmojo, 
2016). Ada beberapa faktor yang mempengaruhi pengetahuan 
seseorang, yaitu pendidikan, informasi/media massa, sosial budaya, 
tingkat ekonomi, lingkungan, pengalaman, dan usia. Dalam hal 
pendokumentasian asuhan keperawatan, pendidikan merupakah hal 
penting yang memengaruhi pengetahuan perawat karena telah di 
dapat selama masa perkuliahan.Untuk dapat memberikan asuhan 
keperawatan yang berkualitas, perawat harus mempunyai 
pengetahuan yang tinggi tentang asuhan keperawatan. Pengetahuan 
tentang asuhan keperawatan yang professional sangat ditekankan 
pada program pendidikan D3 keperawatan yang menghasilkan 
perawat generalis sebagai perawat profesioanal pemula (Nursalam, 
2015). 
3. Pelatihan 
Untuk meningkatkan pengetahuan dan keterampilan dapat 
dilakukan pelatihan. Pelatihan adalah suatu kegiatan untuk 
memperbaiki kemampuan karyawan dengan cara meningkatkan 





suatu pekerjaan atau dapat dikatakan pula merupakan suatuproses 
pembinaan pengertian dan pengetahuan terhadap sekelompok fakta, 
aturan, serta metode yang terorganisasikan dengan mengutamakan 
pembinaan kejujurandan keterampilan operasioanal (Soeprihanto, 
2010). 
Menurut Notoatmojo (2016), pelatihan adalah suatu proses 
yang akan menghasilkan suatu perubahan perilaku bagi karyawan 
(perawat). Perubahan perilaku yang dimaksud adalah peningkatan 
kemampuan atau kinerja perawat.Pelatihan dalam suatu organisasi 
sebagai upaya untuk pengembangan sumberdaya manusia adalah 
suatu siklus yang harus terjadi terus – menerus.Hal ini terjadikarena 
organisasi itu harus berkembang untuk mengantisipasi perubahan – 
perubahan di luar organisasi tersebut.Untuk itu maka kemampuan 
sumber daya manusia tersebut harus terus – menerus ditingkatkan 
seirama dengan kemajuan perkembangan organisasi dan ilmu 
pengetahuan. 
4. Sarana 
Dalam melakukan dokumentasi asuhan keperawatan 
diperlukan suatu sarana/alat, yaitu formulir yang digunakan untuk 
mencatat proses asuhan keperawatan yang diberikan kepada klien 
dan menjadi hal yang valid dari asuhan keperawatan (Nursalam, 
2015). Selain formulir, buku pedoman juga diperlukan dalam 
pendokumentasian asuhan keperawatan agar dalam melaksanakan 
pekerjaannya, perawat melakukannya sesuai dengan standar 
operasional prosedur (Aditama, 2013). Sarana dan peralatan di 
rumah sakit tersebut adalah sebagai penunjang dalam pelayanan 
asuhan keperawatan dan komponen yang sangat menentukan 
keterlaksanaan asuhan keperawatan secara baik (Depkes, 2015). 
 
 





Menurut Swansburg (2001) dalam Susihar (2014), 
manajemen keperawatan berperan dalam keberhasilan pelaksanaan 
dokumentasi asuhan keperawatan karena manajemen dalam 
keperawatan berhubungan dengan perencanaan, pengorganisasian, 
pengaturan staf, kepemimpinan, dan pengendalian. Berdasarkan 
teori tersebut maka sistem penugasan dan pengawasan merupakan 
salah satu aktivitas yang dilakukan dalam manajemen suatu 
organisasi 
 
2.2.5 Standar Pendokumentasian Asuhan Keperawatan Yang Tepat 
1. Dokumentasi pengkajian 
Dokumentasi pengkajian merupakan catatan tentang hasil 
pengkajian yang dilaksanakan untuk mengumpulkan informasi dari 
pasien, membuat data dasar tentang klien, dan membuat catatan 
tentang respon kesehatan klien.Standar dokumentasi pengkajian 
harus bersifat sistematis, komprehensif, akurat dan kontinu 
sehingga didapat data yang lengkap dari hasil pengkajian tersebut. 
Dengan demikian hasil pengkajian dapat mendukung untuk 
mengidentifikasikan masalah kesehatan klien dengan baik dan tepat 
(Hutahaean, 2010). 
Dokumentasi pengkajian dibuat dengan beberapa tujuan 
sebagai berikut (Nursalam, 2011): 
a. Mengidentifikasi kebutuhan dan respons klien yang unik yang 
akan ditegakkan menjadi diagnosis keperawatan yang 
memengaruhi rencana intervensiyang diperlukan. 
b. Untuk menggabungkan dan mengordinasikan data dan 
beberapa sumber yang dikumpulkan menjadi satu sehingga 
masalah kesehatan klien dapat dianalisisdan diidentifikasi. 
c. Meyakinkan garis dasar informasi yang ada dan untuk 
bertindak sebagai poin referensi dalam mengukur perubahan 





d. Mengidentifikasi definisi karakteristik sesuai respons dan 
kondisi kesehatan klien yang akan memengaruhi rencana dan 
pemberian intervensi keperawatan. 
e. Menyuplai data yang cukup guna memberikan intervensi 
keperawatan yang sesuai dengan kebutuhan klien. 
f. Memberikan dasar guna penulisan rencana asuhan 
keperawatan yang efektif. 
Untuk mencapai tujuan tersebut, perawat menggunakan 
semua informasi yang diperolehnya melalui wawancara klien, 
riwayat kesehatan, pemeriksaan fisik, laboratorium, dan diagnostik 
lainnya. Pengkajian harus lengkap, akurat, dan dilakukan terus 
menerus untuk mengidentifikas masalah – masalah baru dan 
mengubah prioritas klinis. 
Dokumentasi pengkajian terdiri dari beberapa jenis 
(Hutahean, 2010), yaitu: 
a. Dokumentasi pengkajian awal (initial assessment) , merupakan 
dokumentasi pengkajian yang dilakukan ketika pasien masuk 
rumah sakit atau mulai menggunakan jasa pelayanan. Bentuk 
dokumentasi ini biasanya merujuk padadata dasar yang 
digunakan sebagai sumber data dalam pemberian asuhan 
keperawatan. 
b. Dokumentasi pengkajian lanjutan, merupakan dokumentasi 
ulang yang dilakukan kembali setelah pengkajian awal untuk 
menguatkan dan memperluas data dasar yang telah diperoleh. 
Dokumentasi ini biasanya didokumentasikan dalam catatan 
perkembangan klien atau pada lembar yang sesuai (data 
penunjang). 
c. Dokumentasi pengkajian ulang (Reassessment), yaitu dokumen 








Bentuk format dokumentasi pengkajian, yaitu: 
a. Tanya jawab, yaitu dilakukan dengan mengajukan pertanyaan 
langsung kepada klien. 
b. Daftar periksa, yaitu dengan menyediakan daftar yang berisi 
pertanyaan – pertanyaan yang diajukan hanya dengan 
memerlukan jawaban “ya” atau“tidak”. 
c. Format kuesioner 
d. Lembar alur (flow sheet), biasanya digunakan pada data – data 
khusus yang memerlukan pemantauan secara kontinu. 
Menurut Nursalam (2011), metode dokumentasi pengkajian 
(petunjuk penulisan dokumentasi pengkajian) adalah: 
a. Gunakan format yang sistematis untuk mendokumentasikan 
pengkajian,yang meliputi: 
1) Riwayat klien masuk rumah sakit 
2) Respon klien yang berhubungan dengan persepsi 
kesehatan klien. 
3) Riwayat pengobatan 
4) Data klien rujukan, pulang, dan keuangan 
b. Gunakan format yang telah tersusun untuk 
mendokumentasikan pengkajian. 
c. Kelompokkan data berdasarkan model pendekatan yang 
digunakan. 
d. Tulis data objektif tanpa bias (tanpa mengartikan), menilai, dan 
memasukkan pendapat pribadi. 
e. Sertakan pernyataan yang mendukung interpretasi data objektif. 
f. Jelaskan observasi dan temuan secara sistematis, termasuk 
definisi karakteristiknya. 
g. Ikuti aturan atau prosedur yang dipakai dan disepakati oleh 
instansi. 
h. Tuliskan secara ringkas dan jelas. 
 





Dokumentasi diagnosa keperawatan merupakan pencatatan 
tentang keadaan klinis dari respon individu, keluarga, dan 
masyarakat terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan baik 
aktual maupun potensial (Hutahaean, 2010). Maksud atau tujuan 
dibuatnya pendokumentasian diagnosa keperawatan adalah: 
a. Menyampaikan masalah klien dalam istilah – istilah yang 
dapat dimengerti untuk semua perawat. 
b. Mengenali masalah – masalah utama klien pada pengkajian 
data. 
c. Mengetahui perkembangan asuhan keperawatan. 
Pada kenyataannya, dalam praktik keperawatan lebih sering 
menggunakan masalah dan penyebabnya saja karena tanda dan 
gejala sudah digambarkan dalam dokumentasi pengkajian data. 
Pernyataan masalah itu sendiri harusnya selalu didahului oleh kata 
yang menguraikan taraf atau tingkatan masalah. Jika tidak adakata 
“risiko atau potensial” yang mendahului pernyataan masalah, maka 
pernyataan tersebut menggambarkan masalah yang aktual. 
Diagnosis keperawatan aktual dikaitkan dengan masalah – masalah 
yang memerlukan asuhan keperawatan untuk memecahkan atau 
meringankan status kesehatan klien (Nursalam, 2011). 
 
Metode dokumentasi diagnosa keperawatan meliputi 
(Hutahaean, 2010): 
a. Tuliskan masalah/problem pasien atau perubahan status 
kesehatan pasien. 
b. Masalah yang dialami klien didahului adanya penyebab dan 
keduanya dihubungkan dengan kata “sehubungan dengan atau 
berhubungan dengan”. 
c. Setelah masalah (problem) dan penyebab (etiologi), kemudian 
diikuti dengan kata “ditandai dengan”. 
d. Tulis istilah atau kata – kata yang umum digunakan. 





3. Dokumentasi Perencanaan Keperawatan 
Dokumentasi rencana keperawatan adalah catatan tentang 
penyusunan kegiatan – kegiatan yang akan diberikan kepada klien 
untuk menyelesaikan masalah yang ditemukan pada klien. Dalam 
hal ini kegiatan – kegiatan yang akan diberikan mencangkup hal – 
hal yang berhubungan dengan penanggulangan masalah dengancara 
mencegah, mengurangi, dan menghilangkan masalah yang 
ditemukan padaklien.  
Perawat memberikan kesempatan kepada klien, keluarga dan 
orang terdekat berperan serta dalam merumuskan rencana tindakan 
keperawatan yang akan dilakukan kepada klien untuk 
menyelesaikan masalah yang dialami. 
Langkah – langkah menuliskan dokumentasi rencana 
tindakan keperawatan adalah (Hutahaean, 2010): 
a. Menetapkan tujuan 
Dalam hal ini perawat menuliskan tujuan yang akan 
dicapai dan hal – hal yan gmenjadi kriteria dalam keberhasilan 
pemberian asuhan keperawatan. Tujuanyang ditetapkan 
haruslah memenuhi kriteria SMART (Spesific, Measurable, 
Achievable, Reasonable, Time).Contoh : “Setelah dilakukan 
asuhan keperawatan selama 1x24 jam, masalah bersihan jalan 
nafas dapat teratasi”. 
b. Menentukan kriteria hasil 
Kriteria hasil merupakan standar evaluasi yang 
merupakan gambaran tentang factor – factor yang dapat 
memberi petunjuk bahwa tujuan telah tercapai.Kriteria hasil ini 
digunakan dalam membuat pertimbangan terhadap rencana 
tindakan yang akan diberikan untuk menyelesaikan masalah 
yang dialami klien. Adapun ciri – ciri kriteria hasil adalah: 
1) Berhubungan dengan tujuan perawatan yang telah 
ditetapkan. 





3) Bersifat spesifik, konkrit, dan dapat diukur 
4) Menggunakan kata – kata positif bukan negative 
5) Tidak menggunakan kata – kata“normal, baik dll” tetapi 
ditulis hasilnya dalam batas ukuran yang telah ditetapkan 
atau yang sesuai. Jika ditulisdengan kata – kata tersebut, 
maka harus diikuti dengan nilai atau punukurannya. 
Contoh: TTV dalam batas normal: TD 110 – 120/70 – 80 
mmHg,HR 60 – 100x/menit, RR 20x/menit, T 36,5 – 37oC. 
c. Menentukan rencana tindakan keperawatan dimulai dengan 
kata perintah (ukur, timbang, berikan, dll). Rencana tindakan 
yang akan diberikan kepada pasien ditulis secara spesifik,jelas, 
dan dapat diukur. Contoh: timbang berat klien/3 hari. 
Berikut hal – hal yang perlu diperhatikan dalam penyusunan 
rencana tindakan keperawatan, yaitu: 
a. Rencana tindakan keperawatan merupakan desain spesifik 
intervensi untuk membantu pasien dalam mencapai kriteria 
hasil. 
b. Dokumentasi rencana tindakan yang sudah diimplementasikan 
harus ditulis dalam sebuah format agar dapat membantu 
perawat untuk memproses informasi yang didapatkan selama 
tahap pengkajian dan diagnosa keperawatan. 
c. Bekerjasama dengan pasien dalam menyusun rencana tindakan 
keperawatan 
d. Perencanaan bersifat individual sesuai dengan kondisi atau 
kebutuhan pasien. 
e. Mendokumentasikan rencana keperawatan dengan tepat. 
4. Dokumentasi Implementasi Keperawatan 
Menurut Hutahaean (2010), dokumentasi implementasi 
keperawatan merupakan catatan tentang tindakan yang diberikan 
kepada klien. Pencatatan ini mencangkup tindakan keperawatan 
yang diberikan baik secara mandiri maupun kolaboratif, serta 





klien. Manfaat pendokumentasian implementasi keperawatan 
adalah: 
a. Mengkomunikasikan tindakan – tindakan yang telah dilakukan 
kepadapasien. 
b. Menjadi dasar penentuan tugas dalam suatu ruangan. 
c. Memperkuat pelayanan keperawatan (menghindari malpraktek) 
d. Membantu perhitungan anggaran biaya RS. 
Petunjuk yang perlu diperhatikan dalam mendokumentasikan 
implementasi keperawatan adalah: 
a. Tuliskan tanggal dan waktu implementasi 
b. Tuliskan diagnosa atau nomor diagnosa yang ditangani sesuai 
implementasi yang dilakukan. 
c. Tuliskan implementasi (tindakan) dengan kalimat aktif dan 
menggunakankata kerja 
d. Tuliskan hasil atau pun respon klien terhadap tindakan yang 
dilakukan 
e. Beri tanda tangan dan nama jelas dari perawat yang melakukan 
tindakan. 
f. Pada observasi yang spesifik (misalnya: di ICU) implementasi 
didokumentasikan pada flow sheet (lembar alur). 
Seluruh pelaksanaan tindakan keperawatan harus diikuti 
dengan pencatatan yang lengkap dan akurat terhadap suatu kejadian 
dalam proses keperawatan. Setiap langkah di dalam pemberian 
tindakan atau intervensi harus ditanda tangani oleh perawat yang 
melaksanakan tugas ini dan juga kepala ruangan sebagai 
penanggung jawabnya 
5. Dokumentasi Evaluasi Keperawatan 
Menurut Hutahean (2010), dokumentasi evaluasi 
keperawatan merupakan catatan tentang indikasi kemajuan pasien 
terhadap tujuan yang akan dicapai. Evaluasi keperawatan menilai 
keefektifan perawatan dan mengomunikasikan status kesehatan 





informasi yang memungkinkan adanya revisi perawatan sesuai 
keadaan pasien setelah dievaluasi. 
Tipe dokumentasi evaluasi keperawatan ada dua yaitu: 
a. Evaluasi formatif, yaitu evaluasi terhadap respon yang segera 
timbul setelah intervensi dilakukan. 
b. Evaluasi sumatif, yaitu evaluasi respon (jangka panjang) 
terhadap tujuan atauhasil akhir yang diharapkan setelah 
pemberian asuhan keperawatan. 
Metode pendokumentasian implementasi keperawatan antara 
lain: 
a. Menentukan kriteria, standar praktik, dan pertanyaan 
evaluative 
b. Mengumpulkan data mengenai status kesehatan klien yang 
baru terjadi. 
c. Menganalisis dan membandingkan data terhadap kriteria dan 
standar yang ada. 
d. Merangkum hasil dan membuat kesimpulan. 
e. Melaksanakan intervensi yang sesuai berdasarkan intervensi 
yang telah dilakukan sebelumnya (jika masalah belum teratasi). 
f. Evaluasi dilakukan dengan pendekatan pada SOAP (Dinarti et 
al, 2009), yaitu: 
1) S : Data Subjektif, yaitu pernyataan atau keluhan pasien. 
2) O : Data Objektif, yaitu data yang didapat dari hasil 
observasi perawat, termasuk tanda – tanda klinik dan fakta 
yang berhubungan dengan penyakit klien (meliputi: data 
fisiologi dan informasi dari pemeriksaan tenaga kesehatan). 
3) A : Analisis, yaitu analisa atau pun kesimpulan dari data 
subjektif dan data objektif. 
4) P : Perencanaan, yaitu pengembangan rencana segera atau 







2.2.6 Tujuan Pendokumentasian Asuhan Keperawatan 
Tujuan pendokumentasian asuhan keperawatan menurut College 
Of Nurse OfOntario (2009): 
1. Sebagai sarana komunikasi 
Berguna untuk membantu koordinasi pemberian asuhan 
keperawatan, mencegah informasi yang berulang terhadap klien 
atau anggota tim kesehatan atau bahkan sama sekali tidak 
dilakukan, meningkatkan ketelitian dalam memberikan asuhan 
keperawatan pada klien dan membantu dalam menggunakan waktu 
dengan sebaik – baiknya. 
2. Sebagai tanggung jawab dan tanggung gugat 
Sebagai upaya untuk melindungi klien terhadap kualitas 
pelayanan keperawatan yang diterima dan perlindungan terhadap 
perawat dalam melaksanakan tugasnya, maka perawat diharuskan 
mencatat segala tindakan yang dilakukan terhadap klien. Hal ini 
penting berkaitan dengan langkah antisipasi terhadap 
ketidakpuasan klien terhadap pelayanan yang diberikan dan 
berkaitan dengan aspek hukum yang dapat dijadikan settle concern, 
artinya dokumentasi dapat digunakan untuk menjawab 
ketidakpuasan terhadap pelayanan yang diterima secara hukum. 
3. Sebagai informasi statistic 
Data statistik dari dokumentasi keperawatan dapat membantu 
merencanakan kebutuhan di masa mendatang, baik sumber daya 
manusia, sarana, prasarana dan tehnis. 
4. Sebagai sarana pendidikan 
Dokumentasi asuhan keperawatan yang dilakukan secara baik 
dan benarakan membantu para siswa keperawatan maupun 
kesehatan lainnya dalam mendapatkan pengetahuan dan 
membandingkannya baik secara teori maupun praktek lapangan. 
5. Sebagai sumber data penelitian 
Informasi yang ditulis dalam dokumentasi dapat digunakan 





dilakukan terhadap asuhan keperawatan yang diberikan, sehingga 
melalui penelitian dapat diciptakan satu bentuk pelayanan 
keperawatan yang sama, efektifdan etis. 
6. Sebagai jaminan kualitas pelayanan kesehatan 
Melalui dokumentasi yang dilakukan dengan baik dan benar 
diharapkan asuhan keperawatan yang berkualitas dapat tercapai. 
Karena jaminan kualitas merupakan bagian program 
pengembangan pelayanan kesehatan. Suatu perbaikan tidak dapat 
diwujudkan tanpa dokumentasi yang kontinyu, akurat dan rutin 
baik yang dilakukan oleh perawat maupun tenaga kesehatan 
lainnya. 
7. Sebagai sumber data perencanaan asuhan keperawatan 
berkelanjutan 
Dokumentasi menghasilkan data yang actual dan konsisten 
mencakup seluruh kegiatan keperawatan yang dilakukan melalui 
tahapan kegiatan proses keperawatan. 
 
2.2.7 Pendokumentasian Asuhan Keperawatan Yang Tidak Tepat 
Pendokumentasian asuhan keperawatan yang tidak tepat akibat 
adanya inkonsisten perawat dalam melakukan pendokumentasian. 
Seperti dalam pendokumentasian yang dilakukan tidak membuat tanda 
tangan disetiap kegiatan perawat, penulisan symbol dan singkatakan 
yang belum dilakukan dengan baik, tulisan yang tidak jelas dan sulit 
dimengerti, dan kalimat yang tidak sesuai dengan intervensi 
(Aryani,2009). 
Pendokumentasian yang tidak tepatakan memberikan kerugian 
bagi klien karena informasi penting terkait perawatan dan kondisi 
kesehatannya terabaikan (Teytelman, 2002). Braaf,Manias dan Riley 
(2011) menjelaskan bahwa pendokumentasian yang tidak efisien dan 
tidak efektif akibat darikualitas dan keakuratannya kurang memadai 
menyebabkan terjadinya kesalahan komunikasi antar perawat maupun 
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1. Budaya kerja 
2. Disiplin kerja 
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Gambar 2.1 Kerangka Konseptual Penelitia 
 
 
2.4 Hipotesis  
H0 : Tidak ada hubungan motivasi kerja perawat dengan ketepatan pengisian 




1. Tanggung jawab 
2. Prestasi 
3. Gaji  
Ketepatan pengisian dokumentasi keperawatan 
Tidak tepat 
1. Tidak ada tanda tangan 
disetiap tindakan 
2. penulisan symbol dan 
singkatakan yang belum 
dilakukan dengan baik 
3. tulisan yang tidak jelas dan 
sulit dimengerti 
4. kalimat yang tidak sesuai 
dengan intervensi 
Tepat : 
1. Sistematis  
2. Akurat 





H1 :Ada hubungan motivasi kerja perawat dengan ketepatan pengisian 





















3.1 Jenis Dan Desain Penelitian 
Jenis penelitian yang digunakan adalah penelitian kuantitatif. Penelitian 
kuantitatif memiliki prinsip untuk menjawab suatu masalah.Penelitian 
kuantitatif digunakan untuk menjawab rumusan masalah yang bersifat 
sementara atau hipotesis dengan membaca referensi teoritis yang relevan pada 
masalah dan adanya penemuan sebelumnya (Sugiyono, 2015). 
Desain penelitian ini adalah observasional analitik, yang bertujuan 
melihat hubungan antar variabel yaitu, motivasi kerja perawat dengan 
ketepatan pengisian dokumentasi asuhan keperawatan. Dilihat dari dimensi 
waktu, penelitian ini bersifat cross sectional. Cross sectional adalah suatu 
rancangan penelitian untuk mengkaji dinamika hubungan, dimana data 
(variabel dependen) dikumpulkan secara simultan atau dalam waktu bersamaan 
dengan data variabel bebas (variabel independen). Karena pengukuran motivasi 
perawat dengan pendokumentasian asuhan keperawatan dilakukan dalam 
waktu yang bersamaan (Setiadi, 2007). 
Dalam penelitian ini peneliti mengumpulkan data motivasi kerja perawat 
dan ketepatan pengisian dokumentasi asuhan keperawatan secara bersamaan 
untuk melihat hubungan motivasi kerja terhadap ketepatan pengisian 
dokumentasi asuhan keperawatan di ruang rawat inap rumah sakit penyangga 
perbatasan kabupaten malaka kemudian diketahui tingkat motivasi perawat dan 











3.2 Definisi Operasional 
Tabel 3.1 Defenisi Operasional 









































Kuesioner Ordinal   a. Tidak 
Pernah: 0 
b. Jarang : 1 
c. Sering : 2 
d. Selalu : 3 
 
Interpretasi : 
0 – 132 
>66 : tinggi 
≤ 66 : rendah 
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3.3 Populasi, sampel dan sampling 
3.3.1 Populasi 
Populasi adalah seluruh subyek atau data dengan karakteristik 
tertentu yang akan di teliti (Nursalam, 2017). Populasi dalam penelitian 
ini adalah seluruh tenaga keperawatan yang bekerja di Instalasi Rawat 
Inap medic Rumah Sakit Penyangga Perbatasan Kabupaten Malaka 
khususnya pada Ruang Penyakit Dalam, Ruang Perinatologi, Ruang 
Anak, serta Ruang ICU dengan total jumlah perawat 40 orang. 
3.3.2 Sampel 
Sampel merupakan bagian dari populasi terjangkau yang dapat 
digunakan sebagai subjek penelitian yang diambil dan ditentukan 
melalui sampling, (Nursalam, 2017). Dalam penelitian ini sampel yang 
digunakan adalah perawat yang bekerja di Instalasi Rawat Inap medic 
Rumah Sakit Penyangga Perbatasan Kabupaten Malaka khususnya pada 
Ruang Penyakit Dalam, Ruang Perinatologi, Ruang Anak, serta Ruang 
ICU dengan jumlah  sebanyak 40 orang yang memenuhi kriteria inklusi 
yaituperawat dengan pendidikan minimal D3, serta kriteria eksklusinya 
adalah perawat yang sedang tugas belajar serta perawat yang sedang 
cuti. 
 
3.3.3 Sampling  
Sampling adalah proses menyeleksi porsi dari populasi untuk 
dapat mewakili populasi. Teknik sampling merupakan cara-cara yang 
ditempuh dalam pengambilan sampel, agar memperoleh sampel yang 
benar-benar sesuai dengan keseluruhan subjek penelitian (Nursalam, 
2015). Sampling yang digunakan yaitu total sampling dimana jumlah 
sampel dan populasi sama (Sugiyono, 2007). Pada penelitian ini 
samplingnya adalah semua perawat di Instalasi Rawat Inap medic 
Rumah Sakit PenyanggaPerbatasanKabupaten Malaka khususnya pada 
Ruang Penyakit Dalam, Ruang Perina, RuangAnak, serta Ruang ICU 
dengan jumlah  sebanyak 40 orang. Sampel yang dipilih mempunyai 





kriteria eksklusinya adalah perawat yang sedang tugas belajar serta 
perawat yang sedang cuti. 
 
3.4 Waktu dan tempat penelitian 
Penelitian ini dilaksanakan di Rawat Inap Medik RSPP Betun pada 
Ruang Penyakit Dalam, Ruang Perinatologi, Ruang Anak, serta Ruang ICU. 
Penelitian dilakukan pada bulan Oktober tahun 2020 
 
3.5 Pengumpulan Data 
Pengumpulan data dilakukan dengan membagikan kuesioner terkait 
proses pendokumentasian asuhan keperawatan yang dilakukan oleh responden 
 
3.5.1 Proses Pengumpulan Data 
1. Tahap administratif 
Tahap awal penelitian ini yaitu mengajukan permohonan 
rekomendasi penelitian dari Universitas Citra Bangsa untuk 
selanjutnya ditujukan kepada direktur RSPP Betun untuk proses 
administrasi permohonan ijin tempat penelitian. Direktur RSPP 
Betun meneruskan surat ijin penelitian kepada tim Diklat RSPP 
Betun. peneliti melanjutkan tahapan perijinan kepada kepala 
Instalasi Rawat Inap Medik selanjutnya diteruskan ke Kepala 
Ruangan Ruang Penyakit Dalam, Ruang Perinatologi, Ruang Icu, 
Ruang Anak, RSPP Betun. 
2. Untuk pengumpulan data secara kuesioner, responden 2 orang 
diminta masuk ruangan khusus kemudian diberikan penjelasan 
maksud, tujuan, manfaat penelitian dan cara penelitian serta hak – 
hak responden. Posisi responden duduk bersebelahan berjarak 
sekitar 1 m untuk menghindari terjadinya diskusi antar responden. 
Selanjutnya peneliti minta tanda tangan lembar persetujuan 
bersedia menjadi responden, kemudian kuesioner dibagikan. 





memfasilitasi apabila ada pertanyaan yang kurang dimengerti. 
Kuesioner dikumpulkan kepada peneliti setelah selesai dikerjakan. 
3. Untuk pengumpulan data secara observasi peneliti meminta ijin 
kepada kepala ruangan, kemudian kepala ruangan 
menginformasikan kepada para staf pada waktu pengisian 
dokumentasi asuhan keperawatan bahwa akan dilakukan observasi 
ketepatan pengisian dokumentasi asuhan keperawatan. Peneliti juga 
memberikan penjelasan bahwa observasi ketepatan pengisian 
dokumentasi asuhan keperawatan ini tidak akan mempengaruhi 
penilaian kinerja dan remonerasi. 
 
3.5.2 Instrument Pengumpulan Data 
Instrument pengumpulan data yang digunakan pada penelitian ini 
adalah kuisioner yang sudah disesuaikan dengan tujuan penelitian, 
variable penelitian dan juga berpacu pada teori yang sudah dirancang. 
 
3.5.3 Uji Validitas Dan Reabilitas 
1. Validitas 
Validitas adalah suatu indeks yang menunjukkan alat ukur itu 
benar – benar mengukur apa yang diukur. Untuk mengetahui 
apakah kuesioner yangkita susun tersebut mampu mengukur apa 
yang hendak kita ukur, maka perludi uji dengan uji korelasi antara 
skor atau nilai tiap – tiap item atau pertanyaan dengan skor total 
kuesioner tersebut. Bila semua pernyataan itu mempunyai korelasi 
yang bermakna (Construct validity), berarti semua item atau 
pernyataan yang ada didalam kuesioner itu mengukur konsep yang 
kita ukur (Notoatmodjo, 2010). 
Validitas dalam penelitian menyatakan derajat ketepatan alat 
ukur penelitian terhadap isi sebenarnya yang diukur. Uji validitas 
adalah uji yang digunakan untuk menunjukkan sejauh mana alat 





Menurut Ghozali (2011), menyatakan bahwa uji validitas 
digunakan untuk mengukur sah atau valid tidaknya suatu kuesioner. 
Suatu kusioner dikatakan valid jika pertanyaan pada kuesioner 
mampu untuk mengungkapkan sesuatu yang akan diukur oleh 
kuesioner tersebut. Uji validitas dilakukan pada setiap butir 
pertanyaan pada kuesioner yang mampu mengungkapkan sesuatu 
yang akan diukur oleh kuesioner tersebut. Uji validitas dilakukan 
pada setiap butir pertanyaan pada kuesioner. Validitas kuesioner 
dapat diketahui dengan cara melakukan korelasi antar skor masing 
– masing variabel dengan skor totalnya. Tekhnik korelasi yang 
digunakan adalah korelasi product moment menggunakan program 
aplikasi pengolahdata statistik SPSS For Windows adalah sebagai 
berikut: 
Jika Sig ≤ 0.05, maka dinyatakan valid. 
Jika Sig > 0.05, maka dinyatakan tidak valid. 
Prinsip validitas adalah pengukuran dan pengamatan yang 
berarti prinsip keandalan instrument dalam mengumpulkan data. 
Instrumen harus dapat mengukur apa yang seharusnya diukur. Dua 
hal penting yang harus dipenuhi dalam menentukan pengukuran 
yaitu instrument harus relevan isi dan relevan (Nursalam, 2016). 
Kuesioner motivasi diadopsi dari penelitian Rosa (2017) 
Agus  (2013) Febriani (2018) dan kuesioner ketepatan pengisian 
dokumentasi asuhan keperawatan diadopsi dari Agus (2013) 
Febriani (2018) 
2. Reabilitas  
Pengujian reliabilitas insrument menurut sugiyono (2004) 
dapat dilakukan secara eksternal dan internal. Secara eksternal, 
pengujian dilakukan dengan test reset (stability), equivalent, dan 
gabungan keduanya. Secarai internal pengujian dilakukan dengan 
menganalisis konsistensi butir – butir yang ada pada instrument 





Reliabilitas adalah kesamaan hasil pengukuran atau 
pengamatan bilafakta atau kenyataan hidup tadi diukur atau diamati 
berkali – kali dalam waktu yang berlainan. Alat dan cara mengukur 
atau mengamati sama – sama memegang peranan yang penting 
dalam waktu yang bersamaan (Nursalam,2016). 
Uji reliabilitas dalam penelitian ini dilakukan dengan cara 
menggunakan cronbach’s alpha (Hidayat, 2014). Setelah kuesioner 
dibuat, kemudian kuesioner diuji coba pada beberapa responden. 
Data yang diperoleh kemudian dilakukan uji reliabilitas. Uji 
reliabilitas cronbach’s alpha merupakan ukuran suatu kestabilan 
dan konsistensi responden dalam menjawab hal yang berkaitan 
dengan konstruk konstruk pernyataan yang merupakan dimensi 
suatu variabel dan disusun dalam suatu bentuk kuesioner. 
Kuesioner motivasi di adopsi dari penelitian Rosa (2017) 
Agus  (2013) Febriani (2018) dan kuesioner ketepatan pengisian 
dokumentasi asuhan keperawatan diadopsi dari Agus  (2013) 
Febriani (2018) 
 
Analisis uji reliabilitas berdasarkan pada katagori di bawah 
ini (Arikunto,2010) 
1) Alpha > 0,90 maka reliabilitas sempurna 
2) Alpha 0,70 – 0,90 maka reliabilitas tinggi 
3) Alpha 0,50 – 0,70 maka reliabilitas moderat 











Kuesioner ketepatan pengisian dokumentasi asuhan keperawatan 
Pengkajian  
(Agus, 2013) 
1. Melakukan pengumpulan data pada setiap pasien baru. 
2. Melakukan validasi data. 
3. Data didokumentasikan. 
4. Kelengkapan data dasar mengandung unsur LARB (lengkap, 
akurat,relavan, dan baru). 
5. Data dikelompokkan kedalam data subjektif dan data objektif. 
6. Sumber data adalah klien, keluarga atau orang yang terkait, tim 
kesehatan, rekam medis, dan catatan lain. 
7. Pengumpulan data dilakukan dengan cara anamnesis, observasi, 
pemeriksaan fisik,serta daripemeriksaan penunjang. 
(Febriani, 2018) 
8. Perawat kedua yang melanjutkan pengkajian membubuhkan 
paraf pada pagian yang sudah dikaji dan menandatangani pada 
akhir pengkajian.  
9. Pengkajian keperawatan menggunakan formulir baku 
pengkajian perawatan yang sudah ditetapkan rumah sakit. 
10. Jika pengkajian belum dapat dilengkapi harus diserah 
terimakan dan dilanjutkan oleh perawat shift berikutnya. 
11. Masalah dirumuskan berdasarkan kesenjangan antara status 
kesehatan dengan norma dan pola fungsi hidup 
12. Data dikelompokkan (bio-psikososial- spiritual) 
13. Data dikaji sejak pasien datang sampai keluar (pulang) 
Diagnosis Keperawatan 
( Agus, 2013 ) 
1. Data yang terkelompok dianalisis. 





3. Diagnosis keperawatan terdiri sekurang-kurangnya diagnosis 
aktual dan resiko. 




1. Menetapkan tujuan asuhan keperawatan secara SMART, yaitu: 
specific, measurable (dapat diukur), achievable (dapat dicapai), 
realistic, dan timelineliness (ada batasan waktu) 
2. Menggunakan formulir rencana keperawatan/Nursing Care 
Plan. 
3. Rencana tindakan berdasarkan diagnose keperawatan 
4. Rumusan tujuan mengandung komponen pasien, perubahan 
perilaku, kondisi pasien dan criteria waktu 
5. Rencana tindakan mengacu pada tujuan dengan kalimat 
perintah, terinci, dan jelas 
6. Rencana tindakan menggambarkan kerjasama dengan tim 
kesehatan lain 
(Agus, 2013) 
7. Bekerjasama dengan klien dalam menyusun tindakan 
keperawatan. 
8. Perencanaan bersifat individual sesuai dengan kondisi atau 
kebutuhan klien. 
9. Mendokumentasi rencana keperawatan. 











1. Mengkaji ulang klien dan keluarganya sesuai masalah yang 
akan ditindaki. 
2. Bekerja sama dengan klien dalam pelaksanaan tindakan 
keperawatan. 
3. Kolaborasi dengan tim kesehatan lain. 
4. Melakukan tindakan keperawatan sesuai SOP 
5. Merevisi pelaksanaan tindakan keperawatan berdasarkan 
respon klien. 
6. Mendokumentasikan tindakan yang telah dilakukan 
(Febriani, 2018) 




1. Menilai perkembangan DS dan DO. 
2. Membandingkan hasil yang dicapai dengan kriteria hasil dalam 
tujuan. 
3. Menetapkan status masalah. 
4. Merevisi atau melanjutkan tindakan yang telah direncanakan. 
5. Mendokumentasi hasil evaluasi. 
Kuisioner Motivasi Perawat 
Motivasi 
Tanggung jawab (Rosa, 2017) 






2. Dalam melaksanakan asuhan keperawatan saya bekerja dengan 
penuh tanggung jawab 
3. Saya berupaya memenuhi kebutuhan pasien secara maksimal 
4. Saya mampu memotivasi diri dalam pelaksanaan dokumentasi 
asuhan keperawatan yang baik khususnya pada pengkajian 
5. Saya mengerjakan fungsi dan tugas sebagai perawat dengan 
baik dan benar 
6. Saya bersedia bertanggung jawab terhadap pekerjaan (tugas 
pokok dan diluar tugas pokok) yang telah dibebankan kepada 
saya 
Prestasi (Agus, 2013 ) 
1. Saya mampu memotivasi diri untuk mencapai prestasi yang 
diraih 
2. Saya bekerja sesuai dengan jadwal dan pedoman yang telah 
dibuat dan tepat waktu 
3. Saya mendapat pujian atas asuhan keperawatan yang saya 
berikan kepada pasien 
Pengakuan (Agus, 2013) 
1. Saya memberikan asuhan keperawatan kepada pasien rawat 
inap dan diakui rekan kerja  
2. Asuhan keperawatan yang saya berikan diterima dan diakui 
oleh pasien 
Insentif/ gaji (Agus, 2013) 
1. Apakah pada tempat anda bekerja ada pemberian insentif  
2. Apakah penerimaan insentif berjalan lancar setiap bulan 
3. Apakah pemberian insetif dapat memberikan motivasi kerja 
4. Apakah insentif yang diberikan sudah memuaskan atau tidak 






6. Apakah jumlah gaji yang diterima sudah sebanding dengan 
pekerjaan yang dilakukan 
7. Apakah sistem insentif yang diterima sesuai dengan 
pendidikan perawat  
8. Apakah banyaknya jumlah gaji dapat meningkatkan semangat 
kerja anda 
9. Apakah gaji yang diterima selama ini sudah dapat mencukupi 
kebutuhan anda 
10. Apakah anda merasa pihak rumah sakit perlu memberikan 
kenaikan gaji 
Budaya Kerja (Rosa, 2017) 
1. Saya puas dengan budaya kerja di lingkungan kerja saya 
2. Lingkungan kerja saya mempunyai budaya kerja yang 
memotivasi 
3. Saya merasa termotivasi dalam melaksanakan dokumentasi 
asuhan keperawatan (pengkajian) karena pengaruh baik teman-
teman saya 
Disiplin Kerja (Febriani, 2018) 
1. Saya setuju bahwa tujuan dari pekerjaan yang dibebankan 
kepada pegawai harus sesuai dengan kemampuan pegawai 
yang bersangkutan 
2. Pegawai pulang dan berangkat sesuai dengan ketetapan yang 
telah diberlakukan 
3. Pegawai merasa bahwa pimpinan yang berani bertindak tegas 
menerapkan hukuman akan diakui kepemimpinannya 
4. Adanya kebersamaan yang aktif antara atasan dan bawahan, 
dapat membuat saya merasa harmonis dalam mewujudkan 
kerjasama yang baik 
5. Pegawai berusaha menyelesaikan pekerjaan sesuai standart 






Kondisi kerja (Agus, 2013) 
1. Apakah tersedia peralatan dan perlengkapan yang mendukung 
pekerjaan 
2. Apakah perhatian terhadap keselamatan kerja di tempat anda 
sudah baik 
3. Apakah kondisi kenyamanan di ruangan tempat anda bekerja 
sudah baik 
4. Apakah penataan dan pencatatan administrasi yang ada 
diruangan anda sudah baik 
5. Apakah ada perasaan kecewa terhadap situasi anda 
Promosi kerja(Agus, 2013) 
1. Apakah pada tempat anda bekerja ada penggunaan sistem 
promosi kerja 
2. Apakah promosi kerja dilakukan sesuai dengan ketentuan 
3. Apakah promosi kerja disesuaikan dengan masa kerja 
4. Apakah promosi kerja sudah disesuaikan dengan keterampilan 
kerja tenaga kesehatan 
5. Apakah promosi kerjadilakukan setiap tahun 
6. Apakah promosi kerja dilakukan berdasarkan prestasi kerja 
tenaga kesehatan 
7. Apakah anda setuju dengan sistem promosi kerja yang beraku 
di tempat anda bekerja 
8. Apakah anda sudah puas dengan sistem promosi kerja yang 
berlaku di tempat anda bekerja saat ini 
9. Apakah ketentuan tentang promosi kerja dapat meningkatkan 
motivasi kerja 
10. Apakah menurut anda pelaksanaan promosi kerja di tempat 








3.6 Analisis data 
Analisa data merupakan bagian yang sangat penting untuk mencapai 
tujuan pokok penelitian, yaitu menjawab pertanyaan – pertanyaan yang 
mengungkap fenomena (Nursalam, 2013).  
 
3.6.1 Pengolahan Data 
1. Editing  
Adalah memberi daftar pertanyaan yang telah diserahkan oleh para 
pengumpulan data. Pemeriksaan daftar pertanyaan yang telah selesai ini 
dilakukan terhadap: 
a. Kelengkapan jawaban, apakah tiap pertanyaan sudah ada jawabannya, 
meskipun jawaban hanya berupa tidak tahu atau tidak mau menjawab 
b. Keterbacaan tulisan, tulisan yang tidak terbaca akan mempersulit 
pengolahan data atau berakibat pengolah data salah membaca 
c. Relevansi jawaban, bila ada jawaban yang kurang atau tidak relevan 
maka editor harus menolaknya 
2. Coding 
Adalah mengklasifikasikan jawaban-jawaban dari para responden dalam 
kategori. Biasanya klasifikasi dilakukan dengan cara memberi tanda/kode 
berbentuk angka pada masing-masing jawaban 
3. Scoring  
Menentukan skor/ nilai untuk tiap- tiap item pertanyaan, tentukan nilai 
terendah dan tertinggi untuk variabel Hubungan motivasi Kerja perawat 
Dengan ketepatan Pengisian dokumentasi Asuhan keperawatan  
a. Kuesioner MotivasiPerawat 
Setiap pertanyaan pada kuisioner memiliki pilihan jawaban yaitu 
(Tidak Pernah: 0), (Jarang : 1), (Sering : 2) dan (Selalu : 3)  
Interpretasi :0 – 132 
> 66 : tinggi 






b. Kuesioner Ketepatan Pengisian dokumentasi Asuhan keperawatan 
Setiap pertanyaan pada kuisioner memiliki pilihan jawaban yaitu 
(Ya : 1) dan tidak (Tidak :0) 
 






n  : Jumlah nilai parameter 
N : Jumlah total item parameter 
K : Konstantanta (100) 
% : Skor  
 
Penilaian Skoring:  
 Baik (76-100%) 
 Cukup (56-75%) 
 Kurang ≤ 55% 
 
4. Skor jawaban Tabulating  
Tabulating ini meliputi penyusunan data dalam bentuk tabel-tabel yang 
saling berhubungan. 
 
3.6.2 Analisis Data/ Uji Statistik 
1) Analisis Univariat 
Analisis univariat bertujuan untuk menjelasakan atau 
mendeskripsikan karateristik setiap variabel penelitian. Pada 
umumnya dalam analisis ini hanya menghasilkan distribusi frekuensi 
dan presentase dari tiap variabel yang disajikan dalam bentuk table, 






2) Analisis Bivariat 
Analisis bivariate dilakukan terhadap dua variabel yang diduga 
berhubungan atau korelasi, misalnya variabel umur dan dengan 
variabel penyakit jantung, variabel jenis kelamin dengan variabel 
jenis penyakit yang diderita dan sebagainya (Notoatmodjo, 2010). 
Analisis bivariat pada penelitian ini adalah uji spearman rank.Uji 
spearman digunakan untuk menguji kesesuaian antara dua kelompok 
variable yang berbeda dari subyek berbeda atau disebut juga data 






















3.7 Kerangka Kerja 
Menurut Nursalam (2015), kerangka kerja adalah tahapan/langkah – 
langkah dalam aktivitas ilmiah yang dilakukan dalam melakukan penelitian 



























Gambar 3.1 kerangka kerja 
Populasi yang digunakan dalam penelitian ini adalah perawat di Ruang rawat 
inap (Ruang Penyakit Dalam,  Ruang Perinatologi, Ruang  Anak, 
serta Ruang ICU) dengan total jumlah perawat  40 orang 
 
Sampling : total sampling 
Sampling :total sampling 
 
Sampel yang digunakan dalam penelitian  ini adalah perawat di Ruang Penyakit 
Dalam, Ruang Perinatologi, Ruang Anak, serta Ruang ICU dengan jumlah 
perawat 40 orang 
Desain :observasional analitic 
 
Variabel independen : 
Motivasi perawat 
 




 Alat ukur  : lembar kuesioner 
 
Pengumpulan data :editing, coding, scoring, 
tabulating. 
Analisa data : uji spearman rank 
Penyajian hasil penelitian  
 






3.8 Etika penelitian 
Cantuman etika penelitian yang  mendasari dilaksanakannya suatu penelitian. 
3.8.1 Respect for human dignity (menghargai harkat dan martabat) 
1. Informed concent (persetujuan menjadi responden) : Diberikan sebelum 
penelitian dilakukan dengan memberikan lembar persetujuan untuk 
menjadi responden. Tujuannya adalah agar subyek mengerti maksud 
dan tujuan penelitian. Dalam penelitian ini, peneliti memberikan 
penjelasan terlebih dahulu kepada responden. Jika responden 
menyetujui peneliti akan memberikan lembar peresetujuan atau 
informed consent untuk ditanda tangani. 
2. Anonymity (tanpanama) : Masalah etika keperawatan masalah  yang  
memberikan jaminan dan penggunaan subjek penelitian dengan cara 
tidak memberikan atau mencantumkan nama responden pada lembar 
alat ukur dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan data 
atau hasil penelitian yang akan di sajikan. Dalam penelitian ini, peneliti 
hanya menggunakan inisial responden. 
3. Confidentiality (kerahasiaan) : Semua informasi yang telah di 
kumpulkan dijamin kerahasiaannya oleh peneliti, hanya kelompok data 
tersusun yang akan dilaporkan pada hasil penelitian (Hidayat, 2014). 
Dalam penelitian ini, peneliti tidak akan menyebarkan data responden 
dan hanya di gunakan untuk kepentingan penelitian. 
 
3.8.2 Beneficience (berbuat baik) 
Peneliti memperhatikan kesejahteraan partisipan dengan memperhatikan 
kemanfaatan dari penelitian yang dilakukan (Hidayat, 2014). 
 
3.8.3 Non-malaficience (tidak merugikan) 
Peniliti meminimalkan resiko dari kegiatan penelitian yang dilakukan 
dengan tidak merugikan partisipan. Selain itu peneliti akan memperhatikan 
agar partisipan bebas dari bahaya, eksploitasi dan ketidaknyamanan saat 





3.8.4 Justice (keadilan) 
Peneliti memiliki kewajiban untuk memperlakukan semua partisipan 
secara adil dan memberikan kesempatan yang sama pada partisipan untuk 
memberikan informasi terkait penelitian. Penghargaan yang sama juga 
diberikan tanpa membeda-bedakan suku, agama, etnis dan status sosial 
































HASIL DAN PEMBAHASAN 
 
4.1 Hasil Penelitian 
Pada bab ini akan diuraikan hasil penelitian dan pembahasan tantang 
hubungan motivasi kerja perawat dengan ketepatan pengisian dokumentasi 
asuhan keperawatan di ruang rawat inap rumah sakit penyanggga perbatasan 
betun yang dilaksanakan pada tanggal 22 September 2020 sampai dengan 2 
Oktober 2020. Data diperoleh melalui pengisian kuesioner untuk variabel 
motivasi kerja perawat dan ketepatan pengisian dokumentasi asuhan keperawatan. 
 
4.1.4 Karakteristik Lokasi Penelitian 
Rumah Sakit Penyangga Perbatasan Betun merupakan rumah saki 
yang terletak di Betun Kabupaten Malaka, Provinsi Nusa Tenggara Timur 
dan merupakan salah satu rumah sakit di daerah perbatasan antara 
Indonesia dan Timor Leste. Rumah Sakit Penyangga Perbatasan Betun 
merupakan rumah sakit milik Pemerintah Kabupaten Malaka dan memiliki 
berbagai layanan dan fasilitas kesehatan antara lain : IGD 24 jam, 
poliklinik rawat jalan, rawat inap, instalasi bedah, instalasi laboratorium, 
instalasi farmasi, kebidanan, anak dan perinatologi, instalasi gizi, bank 
darah dan instalasi pemulasaran jenasah. Rumah Sakit Penyangga 
Perbatasan Betun pusat rujukan dari puskesmas yang berada di Kabupaten 
Malaka. 
Penelitian dilakukan di ruang Penyakit Dalam, ruang Perinatologi, 
ruang ICU dan ruang Anak. 
 
 





Dibawah ini akan disajikan table tentang karakteristik reponden 
berdasarkan usia, jenis kelamin, pendidikan dan lama kerja. 
Tabel 4.1 Distribusi Responden Menurut Karakteristik 
Karakteristik Perawat Frekuensi (n) Persentase (%) 
Usia 20-35 Tahun 33 82,5 
36-58 Tahun 7 17,5 
Total  40 100 
Jenis Kelamin Laki-laki 5 12,5 
Perempuan 35 87,5 
Total 40 100 
Pendidikan D III Keperawatan 29 72,5 
S1 Keperawatan + Ners 11 27,5 
Total 40 100 
Lama Kerja ≤ 5 Tahun 13 32,5 
> 5 Tahun 27 67,5 
 Total 40 100 
Status Kepegawaian PNS 22 55 
Kontrak Daerah 18 45 
 Total 40 100 
Sumber : Data Primer September – Oktober 2020 
Berdasarkan tabel 4.1 diperoleh bahwa dari 40 orang responden 
sebagian besar berusia 20-35 tahun sebanyak 33 orang (82,5%), 





(87,5%), berdasarkan pendidikan sebagian besar D III Keperawatan 
sebanyak 29 orang (72,5%), berdasarkan lama kerja sebagian besar > 5 
tahun sebanyak 27 orang (67,5%) dan berdasarkan status kepegawaian 
sebagian besar PNS sebanyak 22 orang (55%). 
4.1.6 Data Khusus 
Dibawah ini akan disajikan tabel tentang motivasi perawat  dan 
ketepatan pegiasian dokumentasi asuhan keperawatan.  
 
4.1.3.1 Motivasi Perawat  
Tabel 4.2 Motivasi Perawat 
Motivasi kerja perawat Frekuensi (n) Persentase (%) 
Tinggi  31 77,5 
Rendah  9 22,5  
Total 40 100 
Sumber : Data Primer September – Oktober 2020 
Berdasarkan tabel 4.2 diperoleh bahwa dari 40 orang 
responden ditemukan motivasi perawat tinggi sebanyak 31 orang 
(77,5%), dan motivasi rendah sebanyak 9 orang (22,5%). 
 
4.1.3.2 Ketepatan Pengisian Dokumentasi Asuhan Keperawatan 
Tabel 4.3 Ketepatan Pengisian Dokumentasi Asuhan 
Keperawatan 
Ketepatan pengisian dokumentasi askep Frekuensi (n) Persentase (%) 
Baik  9 22,5  
Cukup 17 42,5 
Kurang  14 35 





Sumber : Data Primer September – Oktober 2020 
Berdasarkan tabel 4.3 diperoleh bahwa dari 40 orang 
responden ditemukan ketepatan pengisian dokumentasi asuhan 
keperawatan baik 9 orang (22,5%), cukup 17 orang (42,5%), dan 
kurang 14 orang (35%). 
 
4.1.3.3 Hubungan Motivasi Kerja Perawat Dengan Ketepatan 
Pengisian Dokumentasi Asuhan Keperawatan 
Tabel 4.4 Hubungan Motivasi Kerja Perawat Dengan 
Ketepatan Pengisian Dokumentasi Asuhan 
Keperawatan 
Tabel 4.4 Motivasi Perawat Dan Ketepatan Dokumentasi 
  Ketepatan dokumentasi asuhan keperawatan 
Total   Baik % Cukup % Kurang % 
Motivasi 
Perawat 
Tinggi 3 7,5% 14 35% 14 35% 31 
Rendah 6 15% 3 7,5% 0 0% 9 
Total 9 22,5% 17 42,5 14 35% 40 
Crosstabulation 
Tabel 4.5 Uji Spearman rho 
Variabel p value r 
Hubungan motivasi 
kerja perawat dengan 
ketepatan pengisian 
dokumentasi asuhan 






rawat inap rumah sakit 
penyangga perbatasan 
malaka 
Uji Spearman rho 
Hasil tabulasi silang menunjukkan perawat dengan motivasi 
tinggi dan ketepatan pendokumentasian asuhan keperawatan pada 
kategori baik sebesar 3 orang (7,5%), kategori cukup sebesar 14 
orang (35%), kategori kurang sebesar 14 orang (35%). Sedangkan 
perawat dengan motivasi rendah dengan ketepatan 
pendokumentasian asuhan keperawatan pada kategori baik sebesar 
6 orang (7,5%), kategori kurang sebesar 0 (0%) 
Tabel 4.5 berdasarkan uji statistik korelasi spearman rho 
didapatkan hasil p= 0,000 dengan α = 0,05 dimana p < α dengan 
nilai r = 0,552 yang menunjukkan kekuatan kuat maka H1 diterima 
yang artinya ada hubungan motivasi kerja perawat dengan 
ketepatan pengisian dokumentasi asuhan keperawatan. 
 
4.2 Pembahasan 
4.2.1 Motivasi Perawat  
Berdasarkan penelitian yang dilakukan pada perawat di ruang 
rawat inap Rumah Sakit Penyangga Perbsataan Betun, ditemukan 
motivasi perawat tinggi sebanyak 31 orang (77,5%), dan motivasi rendah 





Motivasi adalah proses psikologis yang timbul dan mengarahkan 
individu pada prilaku guna mencapai tujuan tertentu. Proses psikologis 
tersebut merupakan proses yang memunculkan, mengarahan, dan 
mempertahankan tindakan sukarela yang mengarah pada tujuan tertentu 
(Marquis & Houston, 2010). Oleh sebagian besar ahli, proses motivasi 
diarahkan untuk mencapai tujuan. Tujuan atau hasil yang dicari karyawan 
dipandang sebagai kekuatan yang bisa menarik orang. Memotivasi orang 
adalah proses manajemen untuk mempengaruhi tingkah laku manusia 
berdasarkan pengetahuan mengenai apa yang membuat orang tergerak 
(Suarli &Bahtiar, 2010).   
secara  umum  motivasi  kerja  yang  dimiliki perawat  di  Rumah 
sakit penyangga perbatasan betun memiliki motivasi tinggi, baik  diukur  
berdasarkan  tanggung  jawab,  prestasi, gaji,  budaya kerja, disiplin kerja, 
kondisi kerja maupun promosi kerja. Motivasi merupakan karakteristik 
psikologis manusia yang memberi kontribusi  pada  tingkat  komitmen  
seseorang.  Motivasi  sebagai  proses yang menyebabkan  insensitas,  arah,  
dan  usaha  terus  menerus  individu  menuju pencapaian tujuan. 
Peneliti berpendapat bahwa lama kerja seorang perawat akan 
memberikan pengalaman yang positif terhadap pekerjaannya termasuk 
dalam motivasi. Pengalaman yang diperoleh selama bekerja akan 





Berdasarkan penelitan yang dilakukan peneliti ditemukan jumlah 
perawat dengan status kepegawaian PNS sebanyak 22 orang (55%) dan 
status kepegawaian kontrak daerah sebanyak 18 orang (45%). Hal ini 
menjadi motivasi kerja perawat dimana dengan status kepegawaian yang 
tetap membentuk motivasi yang baik pada setiap peegawai saat bekerja, 
sehingga perawat tidak memikirkan tempat kerja atau mencari kerja di 
tempat lain, artinya perawat dapat bekerja atau fokus pada pekerjaan yang 
dikerjakan. 
Menurut peneliti motivasi tinggi karena responden didominasikan 
dengan lama kerja lebih dari lima tahun artinya perawat tersebut sudah 
tahu tugas dan tanggung jawab untuk melakukan dokumentasi asuhan 
keperawatan dimana asuhan keperawatan sebagai bukti legal dan dapat 
membuktikan bahwa seorang perawat benar benar bekerja dengan baik, 
dengan adanya lama kerja perawat akan sadar akan tugas dan tujuan 
utama perawat secara legal dan sesuai SOP rumah sakit.  
Secara  sederhana  urgensi  motivasi  adalah  menciptakan  
semangat  dan gairah  kerja  sehingga  produktivitas  kerja  meningkat,  
jadi  motivasi  adalah sesuatu yang pokok yang menjadi dorongan 
seseorang untuk bekerja. Apabila motivasi  kerja  perawat  tinggi,  maka  
perawat  dapat  bekerja secara  maksimal sehingga dapat menghasilkan 
kinerja yang baik pula. Peneliti berpendapat bahwa motivasi kerja sangat 






4.2.2 Ketepatan Pengisian Dokumentasi Asuhan Keperawatan 
Berdasarkan penelitian yang dilakukan pada perawat di ruang 
rawat inap Rumah Sakit Penyangga Perbatasan Betun, ketepatan 
pengisian dokumentasi asuhan keperawatan dari 40 orang responden 
ditemukan ketepatan pengisian dokumentasi asuhan keperawatan baik 9 
orang (22,5%), cukup 17 orang (42,5%), dan kurang 14 orang (35%). 
Menurut Ali (2010) mengatakan bahwa ketepatan pengisian 
dokumentasi asuhan keperawatan diukur dengan parameter standar 
asuhan keperawatan yang merupakan pedoman terperinci yang 
menunjukkan perawatan yang diprediksi dan diidentifikasi dalam situasi 
yang spesifik. Standar asuhan keperawatan harus menunjukan asuhan 
yang menjadi tanggung jawab perawat dalam pemberiannya, dan bukan 
tingkat ideal asuhan.  
Peneliti berpendapat bahwa ada beberapa faktor yang 
mempengaruhi tingkat pengisian dokumentasi asuhan keperawatan dalam 
kategori cukup, seperti tingkat pendidikan perawat. Hasil observasi 
menunjukkan jumlah perawat yang berpendidikan Diploma III lebih 
banyak  dibandingkan dengan perawat dengan tingkat pendidikannya 
Sarjana dan profesi Ners. Hal ini sejalan dengan teori Nursalam (2012) 
yang menyatakan bahwa semakin tinggi pendidikan seseorang semakin 





pengisian dokumentasi asuhan keperawatan. Hal ini juga didudukung 
dengan penelitian sebelumnya oleh Rizqihyah (2009) mengenai hubungan 
signifikan antara latar belakang pendidikan dengan kinerja perawat di 
rumah sakit mata “Dr. Yap” Yogyakarta, dimana didapatkan hasil ada 
hubungan antara latar belakang pendidikan dengan kinerja perawat, 
terutama dalam pengisian dokumentasi asuhan keperawatan. 
Selain itu, Peneliti berpendapat bahwa ketepatan pengisian 
dokumentasi asuhan keperawatan yang cukup dang kurang dipengaruhi 
oleh usia perawat yang didominasi oleh usia 20 – 35 tahun dimana pada 
usia ini perawat baru menyusuaikan diri dengan pengisian dokumentasi 
asuhan keperawatan, sering kali perawat belum melengkapi semua aspek 
pendokumentasian asuhan keperawatan pada catatan rekam medis pasien. 
Pengisian dokumentasi asuhan keperawatan diukur dengan parameter 
standar asuhan keperawatan yang merupakan pedoman terperinci yang 
menunjukan perawatan yang diprediksi dan diidentifikasi dalam situasi 
yang spesifik.Standar asuhan keperawatan harus menunjukan asuhan 
yang menjadi tanggung jawab perawat dalam pemberiannya, dan bukan 
tingkat ideal asuhan. ketepatan pendokumentasi asuhan keperawatan 
menjadi alat ukur dari pelayan keperawatan yang professional sehingga 







4.2.3 Hubungan Motivasi Kerja Perawat Dengan Ketepatan Pengisian 
Dokumentasi Asuhan Keperawatan  
Berdasarkan uji statistik menunjukkan nilai p value : 0.000 
(α<0,05) yang berarti ada hubungan motivasi kerja perawat dengan 
ketepatan pengisian dokumentasi asuhan keperawatan di ruang rawat inap 
rumah sakit penyangga perbatasan kabupaten malaka, Nilai r = 0,552 
menunjukkan kekuatan kuat sehingga bisa disimpulkan bahwa semakin 
baik motivasi perawat maka semakin baik pula ketepatan pengisian 
dokumentasi asuhan keperawatan. hasil tabulasi silang menunjukkan 
sebagian besar perawat memiliki motivasi tinggi namun ketepatan 
pendokumentasian asuhan keperawatan berada pada kategori cukup dan 
kurang. 
Hasil penelitian ini sesuai dengan penelitian Berthiana (2012) yaiu 
motivasi kerja perawat mempunyai hubungan yang bermakna dengan 
ketepatan pengisian dokumentasi asuhan keperawatan di ruang rawat 
RSUD Buntok. Begitu juga dengan hasil penelitian Widyaningtyas (2007) 
yang menyatakan factor yang paling dominan yang mempengaruhi 
pendokumentasian asuhan keperawatan di ruang rawat inap RS Mardi 
Rahayu Kudus. Dengan motivasi manusia akan lebih cepat dan 
bersungguh-sungguh dalam melakukan kegiatannya. 
Secara teori, motivasi kerja mempunyai korelasi positif dengan 
kinerja dalam hal ini ketepatan pengisian dokumentasi asuhan 





besar perawat dengan motivasi tinggi mempunyai ketepatan 
pendokumentasian asuhan keperawatan pada kategori cukup. Hal ini 
disebabkan perawat kurang mendapatkan penyengaran ilmu terkait 
asuhan keperawatan terkini, dan perawat hanya melihat 
pendokumentasian asuhan keperawatan sebagai suatu rutinitas tanpa 
menyadari urgensinya. 
Peneliti berpendapat bahwa motivasi merupakan kunci utama yang 
menentukan kinerja perawat dalam hal pelaksanaan dokumentasi asuhan 
keperawatan. Dalam pelaksanaannya perawat harus mempunyai dorongan 
dan kemauan yang kuat yang berasal dari dalam diri perawat tersebut, 
namun motivasi saja tidak cukup untuk mendorong seorang perawat agar 
tepat dalam mengisi dokumentasi asuhan keperawatan. Perlu adanya 
pelatihan ataupun penyegaran ilmu tentang proses keperawatan yang 
terbaru. Selain itu perawat perlu memahami pentingnya melakukan 
pendokumentasian asuhan keperawatan yang tepat sebagai tanggung 

















Dari hasil olah data statistik dan pembahasan dapat disimpulkan sebagi berikut : 
1. Sebagian besar motivasi perawat berada pada kategori tinggi 
2. Sebagian besar ketepatan pengiasan dokumentasi asuhan keperawatan dalam 
kategori cukup 
3. Ada hubungan motivasi kerja perawat dengan ketepatan pengisian 
dokumentasi asuhan keperawatan di ruang rawat inap Rumah Sakit 
Penyanggga Perbatasan Betun 
 
5.2 Saran 
1. Bagi bidang keperawatan disarankan agar selalu memperhatikan pegisian 
dokumentasi keperawatan sehingga dapat meningkatkan pelayanan 
keperawatan secara professional. 
2. Bagi peneliti selanjutnya disarankan untuk meneliti lebih lanjut tentang 
motivasi kerja perawat dengan ketepatan pengisian dokumentasi asuhan 
keperawatan menngunakan metode penelitian kualitatif dengan motode 
observasi partisipan 
3. Bagi institusi kesehatan disarankan memberikan bimbingan secara bertahap 
bagi perawat yang mempunyai lama kerja ≤ 5 tahun dalam hal melakukan 
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1. Lihat cara penulisan abstrak di buku panduan 
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